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7.5.2 Einflussgrößen auf Outcome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 116
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Fall . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
2.3 Kosten (in EUR PPP 2004) für Schlaganfall im europäischen Vergleich -
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7.28 Qualitätsindikator 6 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf . . . . . . . . . 149
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7.10 Wahrscheinlichkeit von KHSCH2 und Überleben . . . . . . . . . . . . . . . 110
7.11 Wahrscheinlichkeit von KHSCH2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 111
7.12 Pflegebedürftigkeit vor und nach Schlaganfall . . . . . . . . . . . . . . . . . 115
7.13 Koeffizienten im Logit-Modell - Outcome Basisvariante . . . . . . . . . . . . 117
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7.39 Modellgüte der Logit-Modelle - Qualitätsindikatoren . . . . . . . . . . . . . 157
7.40 Rehabilitation nach Schlaganfall . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158
7.41 Koeffizienten im AFT-Modell Weibull - Variante 1 . . . . . . . . . . . . . . 160
7.42 Koeffizienten im AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 1 . . . . . . . . . . . 161
7.43 Koeffizienten im AFT-Modell Log-Normal - Variante 1 . . . . . . . . . . . . 162
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A.32 ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 4 . . . . . . . . . . . . . . . 235
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Bei Ihnen und Euch möchte ich mich bedanken.
1 Zielstellung
Schlaganfall ist mit deutschlandweit jährlich bis zu 200.000 neuen Fällen ein weit ver-
breitetes Krankheitsbild. Schlaganfall führt häufig zu neurologischen Schädigungen, Pfle-
gebedürftigkeit oder zum Tod. Das Statistische Bundesamt beziffert die Ausgaben für
Schlaganfälle (Hirninfarkte, Schlaganfälle, die nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
werden, Subarachnoidalblutungen und intrazerebrale Blutungen) auf 5,875 Milliarden
Euro im Jahr (2008). In entwickelten Ländern entfallen ca. 3% der Gesundheitsausga-
ben auf Schlaganfall.
Vor diesem Hintergrund interessiert, welche Faktoren Sterblichkeit und Pflegebedürftig-
keit nach Schlaganfall sowie die Versorgungskosten von Schlaganfallpatienten beeinflus-
sen. Die vorliegende Analyse setzte sich zum Ziel, diese Frage anhand einer retrospekti-
ven, empirischen Analyse von fast 13.000 hessischen Schlaganfallpatienten der Jahre 2005
bis 2007 zu beantworten. Im Einzelnen wird analysiert, (1) welche Faktoren schlechtes
Outcome nach der akutstationären Versorgung beeinflussen, (2) welche Faktoren hin-
sichtlich akutstationärer Versorgungsqualität bzw. hinsichtlich der nachstationären Ver-
sorgung das Überleben nach Schlaganfall beeinflussen und (3) welche Aspekte die aus
Sicht der Kranken- und Pflegeversicherung entstehenden Versorgungskosten von Schlag-
anfallpatienten determinieren.
Eine retrospektive Analyse der Versorgungsrealität für hessische Schlaganfallpatienten
wird unter anderem folgende Detailfragen beantworten: Welche (patientenspezifischen)
Faktoren begünstigen die Umsetzung von akutstationären Qualitätsindikatoren? Welche
Aspekte verkürzen oder verlängern die Zeit zwischen Schlaganfall und Krankenhaus-
aufnahme (Prähospitalisierungszeit)? Welche Patienten werden in Krankenhäusern mit
neurologischen Fachabteilungen betreut und welche Patienten erhalten Rehabilitations-
maßnahmen? Darüber hinaus wird aufgezeigt, wie die Umsetzung von Empfehlungen
zur medikamentösen Sekundärprophylaxe erfolgt.
Einleitend wird in Kapitel 2 kurz das Krankheitsbild Schlaganfall vorgestellt, die aktu-
elle Versorgungssituation von Schlaganfallpatienten in Deutschland geschildert und der
Forschungsstand zu Epidemiologie, Outcome und Kosten des Schlaganfalls beschrieben.
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KAPITEL 1. ZIELSTELLUNG
Im Anschluss werden Perspektive und zu untersuchende Fragestellungen der empirischen
Analyse dargelegt (Kapitel 3) sowie die der empirischen Analyse zugrunde liegenden Da-
ten beschrieben (Kapitel 4). Während zunächst (Kapitel 5) die genutzten statistischen
Methoden vorgestellt werden, umfasst das darauf folgende Kapitel (Kapitel 6) eine de-
taillierte Beschreibung der gewählten Vorgehensweise, wobei insbesondere der Einsatz
der statistischen Methoden erläutert wird. Die Ergebnisse der empirischen Analyse fin-
den sich in Kapitel 7. Abschließend werden in Kapitel 8 die untersuchten Fragestellungen
zusammenfassend beantwortet, ableitbare Empfehlungen gegeben und Limitationen der
Analyse diskutiert.
2
2 Stand der Forschung
2.1 Das Krankheitsbild
Beim Schlaganfall handelt es sich um eine zerebrovaskuläre Erkrankung, also um ei-
ne Erkrankung, die die Blutgefäße des Gehirns betrifft. Neben Krankheiten, die sich auf
das Herz und das Gefäßsystem beziehen (kardiovaskuläre Erkrankungen) sowie Tumorer-
krankungen stellen zerebrovaskuläre Erkrankungen weltweit die häufigste Todesursache
dar. Zudem ist der Schlaganfall bei Erwachsenen in westlichen industrialisierten Ländern
der häufigste Grund für im Erwachsenenalter erworbene Behinderung und anhaltende
Pflegebedürftigkeit [vgl. Wöhrle und Daffertshofer (2007)].
Unter Schlaganfallerkrankungen werden im Allgemeinen sowohl die Blutung als auch
die zerebrale Ischämie, eine pathologisch verminderte oder aufgehobene Durchblutung
des Gehirns, zusammengefasst, da zur Zeit der Begriffsbildung noch keine Bilddiagnos-
tik existierte und eine Unterscheidung der genannten Krankheitsbilder aufgrund einer
klinischen Untersuchung allein nicht sicher möglich war [vgl. Wöhrle und Daffertshofer
(2007)]. Ca. 85% der Schlaganfälle sind ischämisch bedingt, intrazerebrale (innerhalb des
Gehirns) und intrakranielle (innerhalb des Schädels) Blutungen machen einen Anteil von
10 bis 15% aus [vgl. Hacke u. a. (2008)].
Die WHO definiert den Schlaganfall folgendermaßen:
”
Rapidly developing clinical signs
of focal (or global) disturbance of cerebral function, lasting more than 24h or leading to
death, with no apparent cause other than vascular origin.“ [vgl. Aho u. a. (1980)]. Tran-
sitorisch ischämische Attacken (TIAs) werden klassisch von ischämischen Schlaganfällen
durch eine Begrenzung der Dauer klinischer Symptome auf weniger als 24 Stunden un-
terschieden. Die Definition der TIA mit der Beschränkung auf eine Dauer von unter 24
Stunden ist ebenfalls historisch bedingt und wird heute als willkürlich angesehen. Auf-
grund neuer diagnostischer Möglichkeiten werden inzwischen auch andere Abgrenzungen
diskutiert [vgl. Weimar und Diener (2003)]. So wird die TIA inzwischen als Schlagan-
fall mit vollständig und schnell reversibler Symptomatik gegenüber dem Schlaganfall
mit teilreversibler oder nicht reversibler Symptomatik abgegrenzt [vgl. z. B. Lichy und
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Hacke (2010) und Mellitzer (2010)]. Prognose und Schlaganfallrezidivrisiko sind jedoch
unabhängig von der Schlaganfalldauer, darum erfordert auch die TIA die rasche Dia-
gnostik und Sekundärprävention eines weiteren Schlaganfalls [vgl. Hacke u. a. (2008)].
In vorliegende Analyse werden daher sowohl Schlaganfälle als auch TIA-Patienten ein-
bezogen.
Die in Deutschland durch das Sozialgesetzbuch V vorgeschriebene Diagnosenklassifi-
kation (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification: ICD-10-GM) sieht, neben dem
Code G45 für
”
Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte Syndrome“ verschie-
dene ICD-Kodierungen für den Schlaganfall vor. Diese werden laut Kolominsky-Rabas
und Heuschmann (2002) uneinheitlich eingesetzt. Im Rahmen vorliegender Arbeit wer-
den neben
”
TIAs“ (G45)
”
Intrazerebrale Blutungen“ (I61),
”
Hirninfarkte“ (I63) und
”
Schlaganfälle, die nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet werden“ (I64) betrachtet.
”
Subarachnoidalblutungen“ (I60), Blutungen in die äußeren Hirnwasserräume unter die
Spinnwebhaut des Gehirns - eine seltene Form von Schlaganfällen, werden nicht explizit
eingeschlossen.
Ischämischen Schlaganfällen liegen verschiedene Ursachen (Ätiologie) zugrunde. Diese
haben Einfluss auf Behandlungsoptionen, Rezidivwahrscheinlichkeit und Prognose [vgl.
Kolominsky-Rabas u. a. (2001)]. Auf Basis der amerikanischen Studien zur Stroke Data
Bank [Adams u. a. (1993)] wurde eine inzwischen als Standard akzeptierte Differenzie-
rung in fünf ätiologische Subtypen (TOAST-Klassifikation: Trial of ORG 10172 in Acute
Stroke Treatment) vorgenommen:
• mikroangiopathische (Erkrankung der kleinen Blutgefäße),
• kardioembolische (verstreute Blutgerinnsel aus dem Herzen),
• makroangiopathische (Erkrankung der großen Blutgefäße) bzw.
• ungeklärte Ätiologie oder
• andere gesicherte und mehrere konkurrierende Ursachen.
Die TOAST-Klassifikation erfolgt im Wesentlichen aufgrund der Ätiologie des ischämi-
schen Schlaganfalls und hat bisher keine therapeutische Relevanz [vgl. Weimar und Brai-
nin (2004)]. Eine weitere, vergleichsweise seltene Schlaganfallursache ist die Dissektion,
eine Einblutung, die besonders bei jüngeren Patienten auftritt [vgl. Wöhrle und Dafferts-
hofer (2007)]. Während Stenosen (>50%) typischerweise [vgl. z. B. Mauer (2010)] der
TOAST-Klasse Makroangiopathie zugeordnet werden, sollen die hochgradigen (70-99%)
symptomatischen Stenosen am Abgang der Arteria carotis interna (ACI) hier, aufgrund
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ihrer großen Bedeutung [vgl. Ringleb u. a. (2008)] für Therapie und Rezidivrisiko, als
eigener ätiologischer Subtyp unterschieden werden. In vorliegender Analyse werden also
sowohl die Dissektion als auch die symptomatische Stenose (der ACI 70-99%) ergänzend
zu den TOAST-Subtypen als ätiologische Klassen des Schlaganfalls unterschieden.
Schlaganfallerkrankungen werden durch nicht modifizierbare und durch beeinflussbare
Risikofaktoren begünstigt. Die American Stroke Association nennt exemplarisch folgende
Risikofaktoren [vgl. Furie u. a. (2011)]:
• Hypertonie,
• Diabetes mellitus,
• Dyslipidämie,
• Rauchen,
• Alkoholmissbrauch,
• mangelnde Bewegung und
• metabolisches Syndrom.
Sofern bereits ein Schlaganfallereignis auftrat, folgen häufig Zweitereignisse (Rezidive),
wobei dieses Risiko besonders bei Patienten mit multiplen vaskulären Risikofaktoren,
mit begleitender koronarer Herzkrankheit oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit
(pAVK) hoch ist. Bei TIAs sind über 60-jährige Patienten mit einer länger als 10 Minuten
anhaltenden Symptomdauer beim Erstereignis bzw. bei Symptomen mit Lähmungen
oder Sprachstörungen sowie Patienten mit zerebralen Symptomen (gegenüber denen mit
retinalen Symptomen) stark gefährdet [vgl. Hacke u. a. (2008)].
Zur Abschätzung des Rezidivrisikos wurde der prospektiv validierte
”
Essener Risiko-
score“ entwickelt (vgl. Tabelle 2.1), ab einem Wert von 3 Punkten besteht ein Rezidiv-
risiko von ca. 4% pro Jahr [vgl. Hacke u. a. (2008)].
Ein Patient mit akutem Schlaganfall sollte sofort mit einer hohen Prioritätsstufe ins
Krankenhaus eingewiesen werden, da intensivmedizinische Behandlungsmöglichkeiten
bestehen, die, wenn sie sehr schnell durchgeführt werden, nachgewiesenermaßen zu einer
Verbesserung der Prognose führen. Im Krankenhaus erfolgt, u.a. zum Ausschluss von
Blutungen, schnellstmöglich eine diagnostische Aufarbeitung inklusive neurologischer
Untersuchung und Bilddiagnostik des Gehirns (CT oder MRT), woran sich die Akutthe-
rapie anschließt. Weitere diagnostische Schritte können später durchgeführt werden [vgl.
Wöhrle und Daffertshofer (2007)]. Die vier evidenzbasierten Therapien des Schlaganfalls
sind akut:
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• die Behandlung mit Acetylsalicylsäure (ASS) [vgl. Chen und CAST (Chinese Acute
Stroke Trial) Collaborative Group (1997) und International Stroke Trial Collabo-
rative Group (1997)],
• die Thrombolyse innerhalb der ersten 4,5 Stunden nach dem Ereignis [vgl. Bluhmki
u. a. (2009)],
• die Stroke Unit Behandlung [vgl. Seenan u. a. (2007)] und
• die operative Dekompression [vgl. Vahedi u. a. (2007)].
Risikofaktor Punkte
bis 65 Jahre 0
65 - 75 Jahre 1
über 75 Jahre 2
Arterielle Hypertonie 1
Diabetes mellitus 1
Myokardinfarkt 1
Andere kardiovaskuläre Ereignisse (außer Myokardinfarkt und Vorhofflimmern) 1
pAVK 1
Raucher 1
Zusätzliche TIA oder Insult zum qualifizierenden Ereignis 1
Tabelle 2.1: Essener Risikoscore
Drohende Komplikationen des ischämischen Schlaganfalls sind Hirndruckentwicklung,
frühzeitiges Rezidiv, Blutdruckkrisen, zusätzlicher Herzinfarkt, Aspirationspneumonie
und Nierenversagen [vgl. Hacke u. a. (2008)]. Neben der spezifischen Behandlung des
Schlaganfalls werden in den Leitlinien [Hacke u. a. (2008)] die Vorbeugung und Behand-
lung von Komplikationen, die Unterstützung dieser Maßnahmen durch frühe rehabilitati-
ve Therapien und möglichst frühe Maßnahmen zur Sekundärprophylaxe empfohlen. Die
Sekundärprophylaxe umfasst die Behandlung mit Thrombozytenaggregationshemmern
sowie die Senkung von erhöhtem Blutdruck, Cholesterin-Wert und Blutzuckerwert [vgl.
Hacke u. a. (2008)]. Sofern absolute Arrhytmien vorliegen, sollten orale Antikoagulanzien
zur Sekundärprophylaxe eingesetzt werden [vgl. Wöhrle und Daffertshofer (2007)].
In Metaanalysen [vgl. Antithrombotic Trialists’ Collaboration (2002), Antiplatelet Tria-
lists’ Collaboration (1994)] wurde die Vorteilhaftigkeit von Thrombozytenaggregations-
hemmern belegt, das Risiko eines nicht-tödlichen Schlaganfalls wird um 23% reduziert
[vgl. Antithrombotic Trialists’ Collaboration (2002)]. Unklar ist jedoch, welche Medika-
mente in welchen Dosen am besten geeignet sind [vgl. Bennett u. a. (1998), Derry und
Loke (2000), CAPRIE Steering Committe (1996), Schrader u. a. (2005)].
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Während die akute Antikoagulation mit Heparin in der frühen Sekundärprophylaxe
stattfindet, werden orale Antikoagulanzien bei kardioembolischen Schlaganfällen und
Vorhofflimmern eingesetzt [vgl. EAFT Group (1993), Mohr u. a. (2001), The Stroke Pre-
vention in Reversible Ischemia Trial (SPIRIT) Study Group (1997)]. Problematisch ist
hierbei das erhöhte Risiko für Hirnblutungen, was aber stark von der Dosierung abhängt
[vgl. Huber (2008)].
Antihypertensiva, Lipidsenker und Antidiabetika zielen auf die Behandlung von Risi-
kofaktoren. Der Blutdruck sollte möglichst niedrig eingestellt werden, dazu eignen sich
Diuretia, Betablocker, Kalziumantagonisten, ACE-Hemmer und Angiotensinrezeptor-
Blocker [vgl. Progress Collaborative Group (2001), Schrader u. a. (2005)]. Die Vorteil-
haftigkeit einer antihypertensiven Therapie konnte sogar für nicht hypertensive Patien-
ten gezeigt werden [vgl. Progress Collaborative Group (2001)]. Auch der Einsatz von
Lipidsenkern in der Sekundärprophylaxe wird routinemäßig empfohlen, wobei nicht klar
ist, ob auch Patienten mit normalen Cholesterinwerten profitieren [vgl. Heart Protection
Study Collaborative Study Group (2002), Sacks u. a. (1996), Mols u. a. (2005)]. Bisher
liegen keine Studienergebnisse zum Einsatz von Antidiabetika in der Sekundärprophy-
laxe des Schlaganfalls vor, trotzdem wird empfohlen, auf das Erreichen eines normalen
Blutzuckerspiegels zu zielen [vgl. Huber (2008)].
Schlaganfällen folgen häufig motorische Defizite oder asphasische Störungen. Das sind
in Folge von Erkrankungen des zentralen Nervensystems erworbene Sprachstörungen,
die Anlass zur stationären, teilstationären oder geriatrischen Rehabilitation geben [vgl.
Hacke u. a. (2008)] oder Grund für Pflegebedürftigkeit sind.
Im Jahr 2006 fand die zweite Konsensus Konferenz zu europäischen Schlaganfall-
Strategien statt. Im Konsensus - Papier wurden verschiedene Ziele für das Jahr 2015
definiert, die über die bereits in der ersten Konferenz des Jahres 1995 geltenden Ge-
samtziele hinaus erreicht werden sollen. Die fünf wesentlichen Themen sind Gestal-
tung/Organisation von Schlaganfall-Einrichtungen wie z. B. Stroke Units oder Rehabi-
litationskliniken, Notfallmanagement, Prävention, Rehabilitation nach Schlaganfall und
die Evaluierung von Schlaganfall-Folgen sowie deren qualitative Bewertung. Dieser Kon-
sens ist Grundlage von Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und na-
tionalen Gesundheitsinitiativen [vgl. Kjellström u. a. (2007)].
2.2 Versorgung des Schlaganfalls in Deutschland
Anfang der 90-iger Jahre existierte in Deutschland bereits ein flächendeckendes Netz von
Reha-Kliniken, daher war das deutsche Konzept der Stroke Units - im Gegensatz zum
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englischen oder skandinavischen - eher auf die Akuttherapie des Schlaganfalls (z. B. auf
die Optimierung der Thrombolyse) als auf Rehabilitation ausgerichtet, später wurden
Aspekte der Konzepte anderer Länder übernommen. Mitte der 80-iger Jahre wurden
ältere Schlaganfallpatienten häufig auf inneren und jüngere meist auf neurologischen
Fachabteilungen betreut, erst langsam setzte sich die Ansicht durch, dass Schlaganfall-
patienten intensiver betreut werden müssten [vgl. Busse (2002)].
Heute (Stand 2007) wird fast die Hälfte aller Schlaganfallpatienten auf Stroke Units
betreut [vgl. Weimar u. a. (2007b)]. Das Versorgungskonzept ist multiprofessionell, ärzt-
liches, pflegerisches und paramedizinisches Personal arbeitet mit einem semiintensivem
Ansatz. Das bedeutet, dass zwar ein kontinuierliches apparatives Monitoring erfolgt, aber
keine maschinelle Beatmung. Grundsätzlich wird dabei ein Zweistufen-Konzept verfolgt:
wenige überregionale Stroke Units als Kompetenzzentrum eines Maximalversorgers bzw.
einer Akutklinik mit Schlaganfallexpertise werden um viele regionale Stroke Units an
neurologischen oder internistischen Fachabteilungen ergänzt [vgl. Busse (2002), Faiss
u. a. (2008)]. Die überregionalen Stroke Units halten die gesamte Differentialdiagnostik
und -therapie vor [vgl. Busse und Kögerl (2008)].
Inzwischen gibt es ca. 200 [Stand 2009, vgl. Ritter und Ringelstein (2009)] zertifizierte
überregionale und regionale Stroke Units, die sich auf die Versorgung von Schlaganfall-
patienten spezialisiert haben. Eine flächendeckende Versorgung ist jedoch gerade für den
ländlichen Raum irreal. Daher wurden in einem bayerischen Pilotprojekt bereits erfolg-
reich telemedizinische Kooperationen zur Anbindung von Krankenhäusern ohne eigene
neurologische Abteilung an Krankenhäuser mit Stroke Units getestet und etabliert [vgl.
Audebert u. a. (2006)].
Schlaganfallpatienten sollten auf Schlaganfallstationen (Stroke Units) behandelt wer-
den, so lautet eine Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Neurologie [Hacke u. a.
(2008)]. Dafür sollte unter Umständen ein weiterer Anfahrtsweg in Kauf genommen wer-
den. Auch wenn dies in manchen ländlichen Regionen nicht möglich ist, sollte gerade in
gut versorgten Gebieten auf eine fachgerechte Zuweisung geachtet werden. In ländlichen
Gebieten ohne Stroke Units und ohne schnelle Transportmöglichkeiten könnte die Te-
lemedizin eine geeignete Versorgungsalternative sein [vgl. Hacke u. a. (2008)]. Nach den
länderspezifischen Rettungsgesetzen müssen Patienten in die nächstgelegene geeignete
Klinik gebracht werden, wobei die Rettungsleitstelle aufnahmebereite Krankenhäuser
abfragt und das Zielkrankenhaus zuweist. Krankenhäuser können sich also, sofern sie
nicht die geeignete Strukturqualität für die Versorgung von Schlaganfallpatienten auf-
weisen, von der bei der Rettungsleitstelle geführten Liste streichen lassen [vgl. Busch
u. a. (2007)].
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Dass gerade jüngere und gesündere Schlaganfall-Patienten eher in Stroke Units betreut
werden als auf anderen Fachabteilungen, zeigt u.a. die Arbeit von Lay (2003).
Zur Versorgung von Schlaganfallpatienten wurden außerdem verschiedene Selektiv-
Verträge im Rahmen der Integrierten Versorgung (IV) abgeschlossen, die insbesondere
Probleme an der Schnittstelle nach der akutstationären Versorgung beseitigen sollen.
In den IV-Verträgen Nordrhein und Essen [vgl. Busch und Besser (2007), Diener u. a.
(2007)] werden (neben akutstationären und rehabilitativen Versorgern) jeweils niederge-
lassene Ärzte als Vertragspartner einbezogen1, die Empfehlungen zur Sekundärprophyla-
xe, Kontrolluntersuchungen und zum Teil auch Outcome-Messungen vornehmen sollen.
In Hessen wird die Sekundärprophylaxe sogar von eigens eingerichteten Schlaganfallam-
bulanzen (angesiedelt beim Akutversorger) koordiniert, wobei Reminder-Systeme zum
Einsatz kommen [vgl. Allendörfer und Oschmann (2007)].
Um die Akutbehandlung des Schlaganfalls kontinuierlich zu evaluieren und Handlungs-
felder für eine verbesserte Versorgung von Schlaganfallpatienten zu identifizieren, wur-
den in Deutschland seit 1994 regionale Register zur Qualitätssicherung des Schlaganfalls
eingerichtet, wovon einige seit 1999 in der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall
Register (ADSR) [vgl. z. B. Heuschmann u. a. (2009), Heuschmann und Berger (2006b)]
zusammenarbeiten:
• Qualitätssicherung in der Schlaganfallbehandlung Bayern
• Erlanger Schlaganfall Projekt
• Qualitätssicherung in der Schlaganfallbehandlung Hamburg
• Qualitätssicherung in der Schlaganfallbehandlung Hessen (GQH)
• Qualitätssicherung in der Schlaganfallbehandlung Nordrhein
• Qualitätssicherung Schlaganfall Rheinland-Pfalz
• Qualitätsgemeinschaft Schlaganfallversorgung Schleswig-Holstein (QugSS)
• Schlaganfallregister Nordwestdeutschland
• Berliner Schlaganfallregister
Die ADSR arbeitet auf eine Standardisierung der Datenerhebung [vgl. Heuschmann u. a.
(2000)] zum Krankheitsbild Schlaganfall, auf die Weiterentwickelung von Fragebogen-
1Ähnlich sind die DAK - Verträge im Saarland und in Rheinland Pfalz gestaltet.
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und Erhebungsinstrumenten und auf die Beantwortung übergeordneter Fragen hin [vgl.
Heuschmann und Berger (2006b)]. Die Daten der einzelnen Register werden zusammen-
gefasst (Datenpoolung) und für verschiedene Auswertungen genutzt. Von 2000 bis 2005
wurden bereits Daten von 276.021 Patienten aus 513 Kliniken erfasst. Damit ist die-
se Datenpoolung auch international eine der umfangreichsten Datensammlungen zum
Thema [vgl. Heuschmann und Berger (2006a) und Heuschmann u. a. (2009)].
2.3 Epidemiologie des Schlaganfalls
Schätzungen aus dem Jahr 2004 zu Folge erleiden in der EU, in Island, Norwegen und der
Schweiz jährlich ca. 1,1 Millionen Menschen einen neuen Schlaganfall, weitere 6 Millionen
in diesen Ländern lebende Menschen haben einen Schlaganfall überlebt. In der Oxford
Vascular Study wurde außerdem erstmals für eine westliche Bevölkerung gezeigt, dass die
Raten zerebrovaskulärer Erkrankungen gleich den Raten kardiovaskulärer Erkrankungen
sind [vgl. Rothwell u. a. (2005)]. Neuere Daten zeigen, dass die Raten zerebrovaskulärer
Erkrankungen sogar deutlich höher als die kardiovaskulärer sind [vgl. Gentil u. a. (2009)].
Die exakte Zahl der jährlich in Deutschland auftretenden Schlaganfälle ist nicht bekannt,
da eine bundesweite Statistik bisher nicht existiert. Patienten mit TIAs haben ein durch-
schnittliches Schlaganfallrisiko von 4%, TIAs sind daher ein bedeutender Risikofaktor
für den Schlaganfall [vgl. Berger (2001)]. Die Deutsche Gesellschaft für Neurologie gibt
in ihrer Leitlinie die Inzidenz ischämischer Schlaganfälle für Deutschland mit jährlich
160 bis 240 Neuerkrankungen2 pro 100.000 Einwohner an [vgl. Hacke u. a. (2008)]. Die
Prävalenz3 wird auf 700 bis 800 je 100.000 Einwohner beziffert.
Ca. 25% der Schlaganfallpatienten versterben innerhalb eines Jahres [vgl. Berger (2001)],
wobei die Art der Schlaganfallerkrankung hierauf starken Einfluss hat. Allein für
”
Schlag-
anfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet“ (I64) gibt das Statistische Bundesamt
für 2007 44.306 Tote [vgl. Statistisches Bundesamt (2009b), S. 246 ff] an, das sind 3,5%
der insgesamt Verstorbenen (Todesfälle ohne äußere Ursachen von Morbidität u. Morta-
lität). Für zerebrovaskuläre Erkrankungen insgesamt werden 100.615 Tote angegeben.
2Bei 82 Millionen Einwohnern in Deutschland und einer Neuerkrankungsrate von 240 pro 100.000 Ein-
wohnern ergeben sich die einleitend erwähnten jährlichen 200.000 Neuerkrankungen.
3Prävalenz ist die Anzahl lebender Schlaganfallpatienten in einer Gesellschaft zu einem bestimmten
Zeitpunkt, unabhängig davon, wann der Schlaganfall aufgetreten ist (Lebenszeitprävalenz). Inzidenz
ist dagegen die Zahl neu aufgetretener Erkrankungen innerhalb einer Bevölkerung und innerhalb eines
definierten Zeitraums [vgl. Berger (2001)].
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Trotz der steigenden Lebenserwartung ist die Inzidenz von Schlaganfällen stabil,
während die Prävalenz wegen der sinkenden Letalität4 steigt [vgl. Hacke u. a. (2008)].
Eine Studie zeigte sogar eine rückläufige Inzidenz des Schlaganfalls bis zum Ende der
80-iger Jahre [Broderick u. a. (1989)], danach gab es allerdings wieder Hinweise auf einen
Anstieg der Werte, wobei nicht klar ist, ob dieser lediglich aufgrund der Weiterentwick-
lung diagnostischer Möglichkeiten beobachtet wurde.
Allein aufgrund der demographischen Entwicklung, also bei gleich bleibenden Inzidenzra-
ten, werden im Jahr 2025 in der EU, Norwegen, Island und der Schweiz ca. 1,5 Millionen
Menschen jährlich einen ersten Schlaganfall erleiden. Diese Berechnungen basieren auf
einem von der WHO entwickelten Schätzverfahren. Danach werden die Todesursachen-
statistiken der einzelnen europäischen Länder herangezogen und mit einer angenomme-
nen Letalitätsrate von 20% innerhalb der ersten 28 Tage bewertet, wobei für Estland,
Ungarn, Lettland, Litauen, die Slowakei und für Slowenien von einer 28 Tage - Leta-
litätsrate von 28% ausgegangen wird [vgl. Truelson u. a. (2005)].
Todesursachenstatistiken eignen sich jedoch nur begrenzt für epidemiologische Schätzun-
gen, außerdem ist die Annahme gleicher Letalitätsraten innerhalb Europas eine star-
ke Vereinfachung. Entsprechend weichen die WHO-Schätzungen zum Teil stark von
bevölkerungsbasierten Studien aus einzelnen Ländern ab. Nichtsdestotrotz geben die
WHO-Schätzungen einen groben Überblick zu epidemiologischen Kennziffern bezüglich
Schlaganfallerkrankungen, der in der zitierten Studie in Anbetracht der Vergleichswerte
als
”
fairer Kompromiss“ bezeichnet wird [vgl. Truelson u. a. (2005)].
Beim Vergleich der über das WHO-Schätzverfahren errechneten Inzidenzen zeigt sich,
dass die Inzidenz für Deutschland im Mittelfeld liegt. Ein ähnliches Bild ergibt sich für
die Betrachtung der Prävalenzrate (vgl. Abbildungen A.1 bis A.7). Die Inzidenz des
Schlaganfalls nimmt mit dem Alter stark zu und ist bei Männern deutlich höher als
bei Frauen. Während in der Altersklasse deutscher 25 bis 34-Jähriger 14 von 100.000
Männern bzw. 9 von 100.000 Frauen einen neuen Schlaganfall erleiden, sind nach den
WHO-Berechnungen in der Altersklasse ab 85-Jähriger 2.096 von 100.000 Männern bzw.
1.857 von 100.000 Frauen betroffen [vgl. Truelson u. a. (2005)].
In der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie wird davon ausgegangen, dass
Männer in jeder Altersgruppe zu etwa 30% häufiger von Schlaganfall betroffen sind als
Frauen. Entgegen den WHO-Berechnungen wird dort jedoch angegeben, dass in der
Altersgruppe über 85 Jahre mehr Frauen als Männer an Schlaganfall erkranken [vgl.
Hacke u. a. (2008)].
4Mortalität bezeichnet die Zahl an Schlaganfall Verstorbener im Vergleich zu anderen Todesursachen,
Letalität bezeichnet an einem Schlaganfall verstorbene Menschen relativ zu denen, die einen Schlag-
anfall erlitten haben [vgl. Berger (2001)].
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Die von der WHO berechneten Angaben basieren auf Todesursachenstatistiken. Qua-
litativ aussagekräftigere Ergebnisse bezüglich epidemiologischer Entwicklungen können
aus prospektiven bevölkerungsbasierten Studien gewonnen werden. Sowohl internatio-
nal [z. B. Aho u. a. (1980)] als auch national gibt es verschiedene bevölkerungsbasierte
Schlaganfall-Register, wobei in Deutschland im Wesentlichen drei Register Aussagen zur
Epidemiologie des Schlaganfalls liefern: das Schlaganfallregister Erlangen, die PROCAM-
Studie und die Augsburger Senioren Studie.
In der Erlanger Schlaganfallstudie wurden von 1994 bis 1998 752 Einwohner mit ei-
nem Schlaganfall-Erstereignis beobachtet, wobei es sich in 583 Fällen um ischämische
Schlaganfälle handelte. Auf die europäische Bevölkerung alterstandardisiert ergeben sich
folgende Inzidenzen (je 100.000 Einwohner) für die TOAST - Subtypen: mikroangiopa-
thisch 25,8, kardioembolisch 30,2, makroangiopathisch 15,3 (vgl. Abbildung 2.1), wo-
bei die Inzidenzen für makroangiopathische ischämische Schlaganfälle bei Frauen mehr
als doppelt so hoch sind wie bei Männern (23,6 vs. 9,2). In der Studie konnten auch
Schlaganfälle berücksichtigt werden, die nicht zu einer Krankenhauseinweisung führ-
ten, sofern ein Arzt konsultiert wurde (5% der analysierten Fälle). Beispielsweise leichte
TIAs, bei denen kein Arzt konsultiert wurde, konnten, trotz für die Patienten kostenfreier
Versorgung und einer Politik nach der jeder Schlaganfallpatient ins Krankenhaus einge-
wiesen werden soll, dennoch nicht erfasst werden [vgl. Kolominsky-Rabas u. a. (2001)].
Abbildung 2.1: Inzidenz des Schlaganfalls je 100.000 Einwohner - Deutschland (Geschlecht nach
Werten aus Truelson u. a. (2005); TOAST nach Werten aus Kolominsky-Rabas u. a. (2001)]
In der PROCAM-Studie (cardiovaskuläre Münster Studie) [vgl. Weltermann u. a. (2000)]
wurden Betriebsangehörige im Münsterland beobachtet. Die hier berechneten Inziden-
zen sind tendenziell geringer als die Werte der anderen Studien, was mit dem
”
healthy
worker“ - Effekt begründet wird.
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Bei der Augsburger Senioren Studie [vgl. Berger u. a. (2000)] handelt es sich um eine
Nachbefragungsstudie zu einem der WHO-Register. Hier konnte die Schlaganfallinzidenz
für einen kleinen Bevölkerungsteil berechnet werden. Die Werte für die entsprechende
Altersgruppe (65-74 Jahre) sind den für Erlangen berechneten Inzidenzen ähnlich [vgl.
Berger (2001)].
Die für das Erlanger Register errechneten Werte sind als die besten für Deutschland
verfügbaren Werte akzeptiert [vgl. Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit dem
Statistischen Bundesamt (2006)]. In der Erlanger Studie werden deutlich geringere al-
tersspezifische Inzidenzen angegeben als in den WHO-Berechnungen auf Basis von To-
desfällen (vgl. Abbildung 2.1). Dies lässt sich mit der abweichenden Methodik sowie mit
abweichenden Einschlusskriterien begründen.
Auf Basis der von der GQH erfassten Registerdaten zum Schlaganfall wurden [in Foerch
u. a. (2008)] für das Jahr 2005 Inzidenzen errechnet, die, wenn sie auf die europäische
Standardbevölkerung normiert werden und mit den - ebenfalls auf die europäische Stan-
dardbevölkerung normierten - Werten der Erlanger Studie verglichen werden, trotz Ab-
stand von 13 Jahren zwischen den Erhebungszeitpunkten zu sehr ähnlichen Ergebnissen
kommen (Hirninfarkt in Hessen: 99/100.000 vs. Erlangen: 104; zerebrale Blutungen in
Hessen 14/100.000 vs. Erlangen 19/100.000). TIAs (66/100.000) und antikoagulant as-
soziierte Blutungen (3/100.000) wurden auf Basis der GQH-Daten erstmals berechnet
[vgl. Foerch u. a. (2008)].
Basierend auf der Annahme konstanter altersadjustierter Inzidenzen wird allein aufgrund
der demographischen Entwicklung auf Basis der vom Statistischen Landesamt Hessen
durchgeführten Bevölkerungsvorausberechnung für das Jahr 2050 ein Anstieg der TIAs
und Schlaganfälle um 68% berechnet. Der größte Effekt entsteht dabei durch die Zu-
nahme der über 74-Jährigen. Eine konstante (oder abnehmende) Zahl an Schlaganfällen
lässt sich für das Jahr 2050 nur dann berechnen, wenn die altersadjustierte Inzidenz um
40% sinkt [vgl. Foerch u. a. (2008)].
2.4 Outcome nach Schlaganfall
Verschiedene Studien [z. B. Sacco u. a. (1982) und Hier u. a. (1991)] analysierten die Re-
zidivrate und die Überlebenswahrscheinlichkeit nach Schlaganfall. Die erste europäische
Studie, in der diese Analysen nach ätiologischen Subtypen des ischämischen Schlagan-
falls erfolgten (TOAST-Klassifikation), basierte auf dem Erlanger Schlaganfallregister. In
dieser Analyse ergaben sich 2-Jahres-Überlebensraten von 85% (95%-Konfidenzintervall:
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0,79-0,92) für mikroangiopathische, 61% (95%-Konfidenzintervall: 0,54-0,68) für unge-
klärte Ätiologien, 58% (95%-Konfidenzintervall: 0,46-0,69) für makroangiopathische und
55% (95%-Konfidenzintervall: 0,47-0,63) für kardioembolische Schlaganfälle. Über alle
TOAST-Klassen hinweg überlebten 64% der Patienten 2 Jahre (95%-Konfidenzintervall:
0,60-0,69) [vgl. Kolominsky-Rabas u. a. (2001)].
Eine weitere Studie [vgl. Winter u. a. (2008)] zu den Langzeitkosten des Schlaganfalls
und von TIAs zeigte an 151 Patienten, dass im vierten Jahr nach Schlaganfall 50% (7)
der Patienten mit Intrazerebraler Blutung, 44% (35) der Patienten mit Hirninfarkt und
10% (10) der Patienten mit TIA verstorben waren.
Darüber hinaus führt Schlaganfall häufig zu neurologischen Schädigungen: 15-25% al-
ler Hirninfarktpatienten entwickeln kognitive Funktionseinschränkungen, ca. 30% haben
Sprach- und Sprechfunktionsstörungen. Schlaganfall ist zudem oft Ursache für Pflege-
bedürftigkeit und führt häufig zu Depressionen [vgl. Berger (2001)].
Übliche Skalen für die Bewertung von Schädigung (Impairment), Funktionsein-
schränkung (Disability), Beeinträchtigung (Handicap) und Institutionalisierung sind ne-
ben Letalität bzw. Mortalität Barthel-Index, Rankin Scale und Wohnsituation (Insti-
tutionalisierung) [vgl. Marquart (2009), Duncan u. a. (2000)]. Allerdings variieren Er-
hebungszeitpunkt und genaue Abgrenzung
”
schlechten“ Outcomes in Studien stark. In
einer Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2001 fanden [Counsell und Dennis (2001)] bereits
68 Studien mit 83 separaten prognostischen Modellen für das Outcome nach Schlagan-
fall, wobei die Autoren die Methodik der analysierten Studien als generell eher schlecht
bewerteten [ähnlich in Kwakkel u. a. (1996)]. In den betrachteten Modellen finden sich
über 80 verschiedene Variablen.
Die wichtigsten bisher identifizierten Prädiktoren für schlechtes Outcome sind: Alter, ak-
tuelle und vorherige Funktionseinschränkung, aus dem Schlaganfall resultierende Defizite
wie Hemiparese oder Harninkontinenz, Risikofaktoren (bspw. Rauchen, Vorhofflimmern)
und der Rezidiv-Schlaganfall [vgl. Di Carlo u. a. (2006), Hankey u. a. (2002), Vemmos
u. a. (2000), Weimar u. a. (2002a)].
Ein einfaches, auf nur sechs Variablen basierendes Prognosemodell wurde in England
entwickelt und validiert: Sind Alter, Wohnsituation (allein lebend), modifizierter Rankin
Scale (MRS) vor Schlaganfall, Glascow Coma Scale (GCS = 5, orientiert), Fähigkeit die
Arme zu Heben und die Fähigkeit zu Laufen bekannt, kann eine 6-Monats- oder 1-Jahres-
Prognose zu unabhängigem Überleben (MRS kleiner drei) gegeben werden. Allerdings
weisen die Autoren darauf hin, dass das Prognosemodell (noch) nicht für medizinische
Entscheidungen eingesetzt werden sollte, solange keine Evaluation der Wirkungsweise
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solcher Entscheidungen geführt wurde. Für epidemiologische Zwecke, so die Autoren,
ist das Modell jedoch sehr nützlich [Counsell u. a. (2004)]. Ein ähnlich einfaches Modell
entwickelten andere Autoren [König u. a. (2008), vgl. dazu Dennis (2008)].
Für Deutschland liegen bisher wenig weitere Untersuchungen zu Prädiktoren des Out-
comes nach Schlaganfall vor:
Rein deskriptiv wurden von 2003 bis 2007 3.632 Patienten des Schlaganfallregisters
Nordwestdeutschland hinsichtlich des Outcomes drei Monate nach Krankenhausentlas-
sung (Erhebung per Fragebogen) analysiert. Neben Mortalität, Inanspruchnahme von
Rehabilitation, Pflegebedürftigkeit und Rezidiven wurde auch die medikamentöse Se-
kundärprophylaxe betrachtet. Die in dieser Analyse beobachtete Mortalität war mit 5%
in den ersten 30 Tagen vergleichsweise gering [vgl. Schneider u. a. (2009)].
In [Marquart (2009)] wurden zwischen 2003 und 2005 ca. 1.500 Patienten zweier kran-
kenhausbasierter Register (Dortmund/ Münster) hinsichtlich des Outcomes drei Monate
nach Schlaganfall analysiert. Als schlechtes Outcome galt hier ein modifizierter Rankin
Scale über 3, ein Barthel-Index unter 60 und das Vorliegen einer
”
neuen Institutionalisie-
rung“5. Für 23,4% der betrachteten Patienten zeigte sich nach drei Monaten schlechtes
Outcome, 35% waren hilfsbedürftig. Unabhängige Prädiktoren für ein schlechtes Out-
come waren höheres Alter, höhere Schweregrade des Ereignisses (gemessen über den
Barthel-Index in der Akutphase) und die Teilnahme an Rehabilitationsmaßnahmen.
Im Jahr 1997 wurden von der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe und der Neurologi-
schen Klinik Essen zwei multizentrische Beobachtungsstudien (Deutsche Schlaganfallda-
tenbank) initiiert, die seit dem Jahr 2000 im Rahmen des vom BMBF geförderten Kom-
petenznetz Schlaganfall fortgeführt werden. In den Jahren 1998 und 1999 wurden bei 14
Kliniken mit Stroke Units standardisierte Erhebungen durch die behandelnden Ärzte zur
Akutbehandlung der Patienten (7.775) durchgeführt. Nach ca. 100 Tagen wurde telefo-
nisch der weitere Verlauf erfasst [Weimar und Diener (2003)]. Mehr als ein Viertel der
betrachteten ischämischen Schlaganfälle hatte eine kardioembolische Ursache. Patienten
mit kardioembolischen Schlaganfällen waren zu 53% über 70 Jahre alt und wiesen eine
höhere Mortalität auf als Patienten mit anderen Schlaganfällen. Bis zum Follow-Up (ca.
100 Tage) waren 22,6% der Patienten verstorben. Im Rahmen der Sekundärprophylaxe
erhielten die Patienten meist Antikoagulanzien, wobei sie eine vergleichsweise geringe
Re-Insultrate aufwiesen. Die zweithäufigste Ätiologie - Makroangiopathien bei zugrunde
liegenden Stenosen oder Verschlüssen der hirnversorgenden Gefäße - betraf vor allem
Männer mittlerer Altersstufen, wobei dem Schlaganfall häufig eine TIA vorausging. In
5Das betrifft Patienten, die nach dem Schlaganfall im Pflegheim betreut werden
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dieser Schlaganfallklasse traten vergleichsweise häufig frühe Re-Insulte auf, was die Not-
wendigkeit einer frühen Sekundärprophylaxe in dieser Patientengruppe unterstreicht. Die
beste Prognose ergab sich für Patienten mit mikroangiopathischen Schlaganfällen. Diese
Patienten wiesen vergleichsweise häufig Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, arterielle
Hypertonie und Übergewicht auf. Die Drei-Monats-Mortalität war mit 33,5% bei Patien-
ten mit intrazerebralen Blutungen gegenüber Patienten mit ischämischem Schlaganfall
(13,4%) deutlich erhöht. Insgesamt verstarben 13,9% der Patienten innerhalb von 100
Tagen, 53,7% erreichten auf dem Barthel-Index einen Wert von mindestens 95 Punkten,
was körperlicher Unabhängigkeit entspricht, dagegen ergaben sich auf dem Rankin Scale
nur bei 44,6% der überlebenden Patienten keine höhergradige kognitive Beeinträchti-
gung. Ca. 33% zeigten ein Ergebnis, das einer Depression entspricht [vgl. Weimar u. a.
(2003)]. Insgesamt 38 Prädiktoren in der Akutphase des Schlaganfalls wurden identifi-
ziert und hinsichtlich ihres Einflusses auf Tod und funktionelle Abhängigkeit überprüft.
Steigendes Alter, der Schweregrad neurologischer Ausfälle bei Krankenhausaufnahme
und Fieber innerhalb der ersten 72 Stunden nach Aufnahme wurden als unabhängige
Prädiktoren für den Tod errechnet. Weibliches Geschlecht, vorheriger Schlaganfall, Dia-
betes mellitus, Armparese bei Aufnahme, Stammganglieninfarkt, ein schlechter Wert auf
der Rankin Scale sowie neurologische Komplikationen innerhalb von 72 Stunden nach
Aufnahme sind darüber hinaus als Prädiktoren für funktionelle Abhängigkeit identifi-
ziert worden [vgl. Weimar u. a. (2003)]. Innerhalb von drei Monaten nach einer TIA
erlitten 10,5% der Patienten einen Re-Insult, davon fast die Hälfte innerhalb der ersten
Woche nach Aufnahme ins Krankenhaus [vgl. Weimar u. a. (2003)].
Im Rahmen dieser Studie wurde außerdem der bereits beschriebene Essener Risiko-
score zur Bewertung des Rezidivrisikos ermittelt [vgl. Weimar u. a. (2007a), Weimar
u. a. (2008)]. Der Risiko-Score gibt mit relativ guter Zuverlässigkeit das Rezidivrisiko
nach ischämischem Insult an und wurde im Rahmen des REACH-Registers an 15.605
ambulanten Patienten mit Schlaganfall und TIA, die über 1 Jahr nachbeobachtet wur-
den, validiert [vgl. Weimar u. a. (2009), Diener u. a. (2009)].
In [Audebert u. a. (2006)] wurden 3.122 Patienten, die zwischen 2003 und 2005 mit einem
Schlaganfall (keine TIA) in an einem telemedizinischen Netzwerk teilnehmenden und
in nicht-teilnehmenden Krankenhäusern aufgenommen wurden, nachgewiesen, dass die
Nicht-Teilnahme am telemedizinischen Netzwerk unabhängiger Prädiktor für schlechtes
Outcome der Krankenhausbehandlung ist (auch auf das Outcome nach 3 Monaten).
Schlechtes Outcome ist in dieser Analyse Tod, Institutionalisierung, Barthel-Index über
60 oder MRS kleiner 3.
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In [Heuschmann u. a. (2004)] wurden zwischen 2000 und 2002 1.658 thrombolytisch be-
handelte Patienten aus 225 Krankenhäusern hinsichtlich der Prädiktoren für Kranken-
haussterblichkeit analysiert. Als unabhängige Prädiktoren konnten Alter und Bewusst-
seinslage identifiziert werden. Darüber hinaus wurde gezeigt, dass in Krankenhäusern
mit größerer Erfahrung im Einsatz der Thrombolyse eine geringere Krankenhaussterb-
lichkeit auftritt [ähnlich in Heuschmann u. a. (2003)].
In [Heuschmann u. a. (2004)] wurden Daten von 13.440 im Jahr 2000 wegen ischämi-
schem Schlaganfall in 104 Krankenhäusern betreute Patienten wiederum hinsichtlich
der Prädiktoren für Krankenhaussterblichkeit analysiert. Unabhängige Prädiktoren wa-
ren: höheres Alter, Schweregrad des Schlaganfalls, Vorhofflimmern und bei Männern ein
vorheriger Schlaganfall oder Diabetes mellitus.
In [Wolfe u. a. (1999)] wurden Daten von krankenhausbasierten Registern aus 7 Ländern
(Deutschland, England, Frankreich, Italien, Portugal, Spanien und Ungarn) ausgewertet,
darin sind Daten von 4.334 Schlaganfallpatienten aus den Jahren 1993-1994 erfasst.
Gutes Outcome (Unabhängigkeit) lag bei einem Barthel-Index von über 20 und bei
einem MRS von kleiner drei vor. Unter den ausgewerteten Registern befanden sich zwei
deutsche Register. Auch nach Korrektur um Case-Mix, Bettenart und Nutzung des CTs
ergaben sich große regionale Unterschiede: nach drei Monaten waren 42% der in einem
britischen Register erfassten Patienten verstorben, aber nur 19% der Patienten aus dem
französischen Register. Die Patienten der beiden deutschen Register verstarben zu 21%
bzw. 30%. Die regionalen Effekte auf Mortalität und Unabhängigkeit bestanden nicht
bei den Patienten, die das Krankhaus bereits komatös erreichten.
2.5 Kosten des Schlaganfalls
Zerebrovaskuläre Erkrankungen verursachten laut Statistischem Bundesamt im Jahr
2008 deutschlandweit 356.024 Krankenhausaufenthalte [vgl. Statistisches Bundesamt
(2009a)]. Die direkten Kosten zerebrovaskulärer Erkrankungen beliefen sich gemäß der
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2008 auf 8,128 Mil-
liarden Euro. Darunter entfielen 3,301 Milliarden Euro auf die Diagnose
”
Hirninfarkt“
(I63), 1,044 Milliarden Euro auf die Diagnose
”
Subarachnoidalblutung und intrazerebra-
le Blutung“ (I60-I61) und weitere 1,530 Milliarden auf
”
Schlaganfall, nicht als Blutung
oder Infarkt bezeichnet (I64)“ [vgl. Statistisches Bundesamt (2010c)].
Schlaganfall ist in entwickelten Ländern mit ca. 3% der Gesundheitsausgaben für einen
bedeutenden Teil der Gesundheitsausgaben verantwortlich. Die Deutsche Gesellschaft
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für Neurologie gibt an, dass es sich beim Schlaganfall in westlichen Industrieländern um
die teuerste Krankheit überhaupt handelt [vgl. Hacke u. a. (2008)]. Ein internationaler
Vergleich der Ausgaben für Schlaganfall wird durch die stark variierenden Studiendesigns
von Kostenstudien sowie die ebenfalls differierenden Gesundheitssysteme erschwert [vgl.
Evers u. a. (2004)]. In einem modellhaften europäischen Vergleich der Kosten von Ge-
hirnerkrankungen wurden unter Nutzung eines Modells fehlende Kostendaten (einiger
Länder bzw. einiger Krankheitsbilder) geschätzt [vgl. Andlin-Sobocki u. a. (2005)]. Dabei
wurde auf nationale Statistiken (Einwohnerzahl, Bruttoinlandsprodukt, Gesundheitsaus-
gaben etc.), epidemiologische Daten und auf existierende Kostenstudien zurückgegriffen.
Das Modell bildet sowohl direkte als auch indirekte Kosten (bewertet über den Human-
kapitalansatz) ab, intangible Kosten werden jedoch nicht berücksichtigt.
Abbildung 2.2: Kosten (in EUR PPP 2004) für Schlaganfall im europäischen Vergleich - pro Fall
[nach Werten aus Andlin-Sobocki u. a. (2005)]
Die Studie [Andlin-Sobocki u. a. (2005)] kommt zu dem Ergebnis, dass die Fallkosten
(direkte und indirekte Kosten) für Schlaganfall in Deutschland mit 28.869 EUR im Jahr
im europäischen Vergleich an zweiter Stelle liegen (vgl. Abbildung 2.2), lediglich in der
Schweiz verursacht ein Schlaganfall mit 29.541 EUR höhere Kosten. Insgesamt belaufen
sich die jährlichen Kosten (im Jahr 2004) für Schlaganfall in diesen Studien für Deutsch-
land auf 5.933 Millionen EUR, das sind für das Jahr 2004 72 EUR pro Einwohner bzw.
0,3% des Bruttoinlandsproduktes. Damit verursacht der Schlaganfall in Deutschland -
gemessen am Bruttoinlandsprodukt - die im europäischen Vergleich sechsthöchsten Aus-
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gaben nach Portugal, Lettland, Griechenland, Tschechien und Ungarn (vgl. Abbildung
2.3).
Abbildung 2.3: Kosten (in EUR PPP 2004) für Schlaganfall im europäischen Vergleich - Anteil am
BIP [nach Werten aus Andlin-Sobocki u. a. (2005)]
Basis für den eben beschriebenen modellhaften europäischen Kostenvergleich bildeten die
in Tabelle 2.2 gelisteten und farblich hinterlegten Studien. Diese wurden von [Truelson
u. a. (2005)] nach den Kriterien Vollständigkeit, Repräsentativität und Aktualität aus-
gewählt, wobei Studien außerdem nur dann ausgewertet wurden, wenn sie Informationen
zu Krankheitskosten enthielten, eines der europäischen Länder betrafen, nicht auf einer
klinischen Studie basierten und sich nicht auf eine spezielle Behandlung oder eine kur-
ze Behandlungsepisode bezogen. Ökonomische Evaluationen wurden nur dann genutzt,
wenn Krankheitskosten für die Standardversorgung ausgewiesen wurden und wenn kei-
ne anderen Informationen zu diesem Land zur Verfügung standen. Um möglichst viele
Studien in den europäischen Vergleich einbeziehen zu können, wurden grundsätzlich nur
inzidenzbasierte Studien berücksichtigt, die nicht nur die Lebenszeitkosten des Schlag-
anfalls ermittelten. Tabelle 2.2 zeigt, dass die Kosten von 5.435 EUR (Schweden 1999)
bis 20.239 EUR (Deutschland 2003) für das erste Jahr nach Schlaganfall variieren.
Viele Studien basieren direkt auf Patientenakten oder Fragebögen, wobei häufig nur
Patienten eines oder weniger Krankenhäuser berücksichtigt werden. Außerdem ist die
Übertragbarkeit internationaler Ergebnisse auf das deutsche Gesundheitssystem zu hin-
terfragen. Ein weiteres Problem besteht darin, dass sich die meisten Studien maximal
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auf das erste Jahr nach Schlaganfall beziehen, in diesem Jahr sollten deutlich höhere
Kosten entstehen als in den Folgejahren, Langzeitkosten sind daher kaum ableitbar.
Studie Land Kostenkategorien Untersuchte Population Kosten pro Patient
in PPP (Kaufkraftpa-
ritäten) adjustiert auf
EUR des Jahres 2004
Carod-
Artal u. a.
(1999)
Spanien Direkte medizinische
Kosten
118 Patienten 5.435 EUR während des
ersten Jahres
Ghatnekar
u. a. (2004)
Schweden Direkte und indirekte
Kosten
4357 Patienten des Risk-
Stroke, ein nationales Register
13.903 EUR direkte
Kosten im ersten Jahr
Grieve u. a.
(2000)
Großbritannien Direkte Kosten 328 Patienten des South Lon-
don Stroke Register
7.393 EUR im ersten
Jahr
Porsdal
und Boysen
(1999b),
Porsdal
und Boy-
sen (1999a)
Dänemark Direkte medizinische
und nicht-medizinische
Kosten
475 Patienten mit intrazere-
bralen Blutungen, zerebralem
Infarkt oder nicht spezifizier-
tem Schlaganfall
9.815 EUR im ersten
Jahr
Spieler u. a.
(2002)
Frankreich Direkte medizinische
Kosten
494 Patienten (ohne Drop
Outs)
20.114 EUR über 18
Monate (13.409 EUR
pro Jahr)
van Exel
u. a. (2003)
Niederlande Direkte medizinische
und nicht-medizinische
Kosten
598 Patienten (ohne Drop
Outs)
16.048 EUR über 6 Mo-
nate
Weimar
u. a.
(2002b)
Deutschland Direkte und indirekte
Kosten
586 Patienten 20.239 EUR über ein
Jahr
Andersson
u. a. (2002)
Schweden stationäre Kosten und
soziale Dienstleistun-
gen
121 Patienten 26.557 EUR während
des ersten Jahres
Bergman
u. a. (1995)
Niederlande direkte Lebenszeitkos-
ten
24007 Patienten 22.604 EUR für Frauen,
28.716 EUR für Männer
Claesson
u. a. (2000)
Schweden Direkte medizinische
und nicht-medizinische
Kosten
249 Patienten (ohne Drop
Outs)
ca. 25.493 EUR
während des ersten
Jahres
Dodel u. a.
(2004)
Deutschland Direkte medizinische
und nicht-medizinische
Kosten
340 Patienten (ohne Drop
Outs), im Krankenhaus auf-
genommen wegen Schlaganfall
oder TIA
3.315 EUR für ischämi-
schen Schlaganfall und
5.131 EUR für intraze-
rebrale Blutungen (pro
Fall)
Levy u. a.
(2003)
Frankreich Direkte medizinische
Kosten
Modell und Schlaganfall Popu-
lation aus der CAPRIE-Studie
6.250 EUR über zwei
Jahre (3.125 EUR pro
Jahr)
Patel u. a.
(2004)
Großbritannien Direkte medizinische
und nicht-medizinische
Kosten
447 akute Schlaganfallpa-
tienten, die randomisiert
einer Stroke Unit, einem
Schlaganfall Team oder häus-
licher Schlaganfallversorgung
zugeordnet wurden
Im ersten Jahr: 16.403
EUR Stroke Unit,
13.648 EUR Schlag-
anfall Team, 9.799
EUR für häusli-
che Schlaganfall-
Versorgung
Terent u. a.
(1994)
Schweden Direkte und indirekte
Kosten
162 + 125 Patienten in zwei
Populationen
26.403 EUR während
des ersten Jahrs und
20.715 EUR während
des zweiten Jahres in
der ersten Population,
etwas weniger in der
zweiten Population
Zethraeus
u. a. (1999)
Schweden Direkte medizinische
und indirekte Kosten
25 Patienten (ohne Drop Outs) 23.666 EUR im ersten
Jahr
Tabelle 2.2: Kosten des Schlaganfalls - Ergebnisse verschiedener Studien aus [Truelson u. a. (2005)]
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Auswertungen der Deutschen Schlaganfalldatenbank für die Jahre 1998/ 1999 beziffern
die Kosten für die akutstationäre Behandlung des Schlaganfalls auf 4.178 EUR (all-
gemein neurologische Kliniken), 4.340 EUR (internistische Kliniken) bzw. 5.031 EUR
(neurologische Kliniken mit Stroke Unit). Patienten aus internistischen Kliniken wur-
den vergleichsweise häufig in anderen Akuthäusern weiterbehandelt, während jüngere
Patienten aus neurologischen Kliniken mit Stroke Unit längere Aufenthalte in Rehabili-
tationseinrichtungen hatten. Die Gesamtkosten für die stationäre Behandlung lagen in
Einrichtungen mit Stroke Unit um ca. 16% über denen allgemein neurologischer Kliniken
bzw. 9% über denen internistischer Kliniken. Patienten mit intrazerebralen Blutungen
wurden dreimal häufiger als Patienten mit ischämischen Schlaganfällen auf einer In-
tensivstation betreut, was zu deutlich höheren Kosten führte [vgl. Weimar und Diener
(2003), Weimar u. a. (2002b)].
Die eben zitierten Werte beziehen sich auf einen Zeitraum, in dem tagesgleiche Pfle-
gesätze abgerechnet wurden, längere Verweildauern oder Aufenthalte auf der Intensivsta-
tion spiegeln sich in der Höhe stationärer Kosten. Die Werte sind daher begrenzt auf die
heutige, über DRGs abrechnende, Krankenhauslandschaft übertragbar. Ähnliche Pro-
bleme ergeben sich bezüglich der Berechnungen in anderen Analysen [Epifanov u. a.
(2007)] oder in [Back u. a. (2004)]. Die Studien beziehen sich zwar auf einen Zeitraum
in dem bereits DRGs abgerechnet wurden, aber in der erstgenannten Publikation wird
die Perspektive des Krankenhauses (abzüglich der Investitionskosten) eingenommen. In
der letztgenannten Studie wird ein Zeitraum betrachtet, in dem noch hausindividuelle
Basisraten und andere Grouper existierten. Die Kosten für die akutstationäre Betreuung
variierten entsprechend von 3.500 EUR (Perspektive des Krankenhauses) bis 4.243 EUR.
Letzterer Wert kommt den Auswertungen zum Deutschen Schlaganfallregister nahe.
Neben den beiden genannten deutschen Kostenstudien haben insbesondere die Analy-
sen zum Erlanger Schlaganfallprojekt [Kolominsky-Rabas u. a. (2006)] und [Winter u. a.
(2008)] Relevanz. Den Analysen im Erlanger Schlaganfallprojekt liegen 10-Jahres-Daten
zu Mortalität (1.637 Patienten) und 5-Jahres-Daten zum Ressourcenverbrauch (821 Pa-
tienten) zugrunde. Für das erste Jahr nach einem ischämischen Schlaganfall werden die
Kosten - aus Perspektive der GKV - mit 18.517 EUR angegeben, womit die Kosten unter
denen der deutschen Schlaganfalldatenbank liegen. Die Rehabilitation verursacht 37%
dieser Kosten, wohingegen in den Folgejahren die Kosten für ambulante Versorgung den
größten Anteil ausmachen. Insgesamt werden in den Folgejahren ca. 5.479 EUR pro Jahr
angegeben. Die Kosten für Frauen übersteigen die der Männer jeweils. Durch Multipli-
kation mit den sich unter den Kaplan-Meier-Kurven ergebenden Flächen, werden die
Lebenszeit-Kosten mit 43.129 EUR (diskontiert) ab dem Schlaganfall-Erstereignis ange-
geben. Die Lebenszeit-Kosten für Männer liegen über denen der Frauen, da Männer beim
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Auftreten des Schlaganfallerstereignisses jünger sind als Frauen und daher eine höhere
Lebenserwartung haben. Als Stärken der Studie benennen die Autoren den vergleichs-
weise langen Betrachtungszeitraum, das standardisierte Design, die Datengrundlage (ein
nichtselektiertes bevölkerungsbasiertes Register) und die hohe Qualität der epidemiologi-
schen Daten. Die Grenzen der Studie benennen die Autoren mit der Beschränkung auf ein
städtisches Einzugsgebiet sowie die mangelnde Abgrenzung ambulanter Versorgungskos-
ten hinsichtlich schlaganfallassoziierter Kosten und nicht-schlaganfallassoziierter Kosten
(vgl. Kolominsky-Rabas u. a. (2006)).
Noch für das vierte Jahr nach Schlaganfall oder TIA errechneten [Winter u. a. (2008)]
schlaganfallassoziierte Ausgaben für Kranken- und Pflegeversicherung von 4.320 EUR
pro Jahr. Darüber hinaus gaben sie jährliche indirekte Kosten von 2.350 EUR sowie
Kosten für Eigenleistungen von Patienten mit 1.000 EUR an. Die zitierte Studie basiert
auf Patientenbefragungen bei 76 Patienten im vierten Jahr nach Schlaganfall oder TIA,
wobei die Angaben der Patienten zum Ressourcenverbrauch mit Preisen aus öffentlich
zugänglichen Quellen bewertet wurden, um direkte medizinische und nicht-medizinische
Kosten aus der Perspektive von Kranken- und Pflegeversicherung zu errechnen. Die
Berechnungen zu indirekten Kosten basieren auf dem Humankapitalansatz und bewer-
teten krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit, Berufs- bzw. Erwerbsunfähigkeit, vorzei-
tige Berentung und frühzeitigen Tod. Die Einbeziehung von Eigenleistungen der Pati-
enten erfolgte im Form von Zuzahlungen bzw. schlaganfallbedingte Aufwendungen wie
Fahrtkosten, Wohnungsumbau, Einkommensminderung oder Lohnausfall. Die kalkulier-
ten Kosten wurden in schlaganfallassoziierte und in nicht mit Schlaganfall in Verbindung
stehende Kosten differenziert.
Grundsätzlich wird in Kostenstudien zum Schlaganfall gezeigt, dass die Versorgungs-
kosten von der Schlaganfallversorgung selbst (Stroke Unit, nichtstationäre Versorgung
etc.), Alter, Geschlecht und vom Schweregrad (bspw. bemessen mit dem Barthel-Index)
abhängen [vgl. Truelson u. a. (2005)]. Die schlaganfallassoziierten Kosten lagen bei
Männern zum Teil deutlich über denen der Frauen [Winter u. a. (2008): um 45% si-
gnifikant höher].
Neben den dargestellten Krankheitskostenanalysen zum Schlaganfall wurde eine Vielzahl
gesundheitsökonomischer Evaluationen vorgenommen, die klinische Studien bspw. zu
diagnostischen Maßnahmen oder therapeutischen Möglichkeiten begleiten [vgl. Evers
u. a. (2000)].
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Für Deutschland wurden bereits mehrere Studien zum Outcome nach Schlaganfall durch-
geführt. In den meisten Studien wurde das Outcome drei Monate nach Krankenhaus-
entlassung analysiert [z. B. Schneider u. a. (2009), Marquart (2009), Weimar und Diener
(2003), Audebert u. a. (2006)], wobei dann die untersuchte Stichprobe aufgrund des
Erfassungsaufwandes jeweils bei maximal 3.000 Patienten lag. Einige Studien bewerte-
ten dagegen das Outcome bei Krankenhausentlassung [z. B. Heuschmann u. a. (2004)].
Diesen Studien liegen zumeist Daten aus krankenhausbasierten Registern zugrunde, die
eine breite Datenbasis bieten. Wenig Aussagen gibt es dagegen zur Umsetzung der Se-
kundärprophylaxe nach Schlaganfall [vgl. Schneider u. a. (2009)], gar keine zu deren
Einfluss auf die Überlebenswahrscheinlichkeit. Wie im 2. Kapitel beschrieben, erfassen
verschiedene Qualitätsregister seit geraumer Zeit Qualitätsindikatoren für die akutsta-
tionäre Versorgung des Schlaganfalls. Inwieweit diese Qualitätsindikatoren jedoch Fak-
toren erfassen, die mittel- und/ oder langfristige Auswirkungen auf Outcome, Überle-
benszeit oder Versorgungskosten haben, ist bisher nicht analysiert worden. Auch zu den
Versorgungskosten des Schlaganfalls existieren aktuell nur wenige Studien, in denen eine
detaillierte Darstellung von Teilkosten etwa für Pflegebedürftigkeit oder Krankhausauf-
enthalte aufgrund von Folgeerkrankungen fehlt. Eine Studie, in der Daten krankenhaus-
basierter Schlaganfallregister mit Abrechnungsdaten der Sozialversicherung verknüpft
wurden, ist bisher nicht publiziert worden.
Die in vorliegender Analyse durchgeführte Verknüpfung der zwei genannten Datenquel-
len (krankenhausbasiertes Schlaganfallregister - Gesellschaft für Qualitätssicherung Hes-
sen (GQH) und Daten eines Kostenträgers - AOK Hessen) ermöglicht neben einer ex-
ternen Validierung der Daten die Auswertung von Langzeitdaten (hier: bis 2 Jahre) zu
Mortalität und Kosten für eine große Stichprobe von Schlaganfallpatienten. Im Allgemei-
nen basieren Studien nur auf einer Datenquelle. Durch die Verknüpfung zweier Quellen
ist es hier möglich, eine externe Validierung der Daten vorzunehmen. Daraus lassen sich
auch Rückschlüsse auf die Validität der Ergebnisse aus Studien mit einer Datenquelle
ableiten. Die im krankenhausbasierten Register erfassten Qualitätsindikatoren können
zudem, neben der Prüfung ihrer Prognoserelevanz für das Outcome bei Krankenhaus-
entlassung, hinsichtlich ihres Einflusses auf die langfristige Letalität der betrachteten
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Schlaganfallpatienten und auf die Versorgungskosten nach Schlaganfall überprüft wer-
den. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse können den Qualitätssicherungsprozess in der
Versorgung von Schlaganfallpatienten unterstützen.
Wenn bekannt ist, ob die Qualitätsindikatoren relevante Aspekte der akutstationären
Versorgung abbilden, interessiert weiter, welche Faktoren die so erfasste Versorgungs-
qualität begünstigen. Ein Aspekt, der neben den in den Qualitätsindikatoren abgebilde-
ten Faktoren für eine erfolgreiche medizinische Versorgung ausschlaggebend ist, ist die
Prähospitalisierungszeit. Je schneller ein Patient nach dem Schlaganfall das Kranken-
haus erreicht, desto eher können diagnostische Maßnahmen und Akuttherapie eingeleitet
werden. Einige medizinische Optionen (wie zum Beispiel die Thrombolyse) bestehen nur
in den ersten Stunden nach dem Ereignis. Daher soll auch untersucht werden, welche
Aspekte eine kurze Prähospitalisierungszeit in Verbindung mit der Versorgung in einem
Krankenhaus mit neurologischer Fachabteilung (also mit vielfältigen diagnostischen und
therapeutischen Möglichkeiten) begünstigen.
Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde im Jahr 2004 in Form der Integrierten Ver-
sorgung gemäß § 140 SGB V die Grundlage dafür geschaffen, dass Krankenkassen in
Selektiv-Verträgen mit Leistungserbringern (auch ohne Zustimmung der Kassenärztli-
chen Vereinigungen) spezielle sektorübergreifende Versorgungsangebote für ihre Versi-
cherten vereinbaren können [vgl. Kuhlmann (2004)]. Damit haben Krankenkassen die
Möglichkeit, die Versorgung ihrer Versicherten aktiv zu steuern. Um entscheiden zu
können, welche Krankheitsbilder für diese Versorgungsverträge in Frage kommen, muss
die ökonomische Bedeutung des Krankheitsbildes für Kostenträgers bekannt sein. Eine
Investition in Selektiv-Verträge ist aus Sicht des Kostenträgers dann besonders sinn-
voll, wenn die auf überdurchschnittlich häufige und/ oder überdurchschnittlich teure
Krankheitsbilder abzielen. Die Ermittlung der Häufigkeit des Krankheitsbildes unter
den Versicherten und der tatsächlichen Krankheitskosten aus Sicht einer Gesetzlichen
Krankenversicherung bildet daher die empirische Grundlage einer Potenzialanalyse. Kos-
ten werden aus Perspektive der Gesetzlichen Krankenversicherung und der Pflegeversi-
cherung betrachtet. Das bedeutet, dass bspw. technologische Neuerungen, die den Pro-
zess im Krankenhaus optimieren, aufgrund der pauschalierten Vergütungssystematik im
Krankenhausbereich nur dann als relevante Einflussgrößen identifiziert werden, wenn
sie Folgekosten (z. B. Pflegebedürftigkeit), Outcome bei Krankenhausentlassung oder
Überlebenswahrscheinlichkeit beeinflussen. In vorliegender Analyse werden Versicherte
der AOK Hessen betrachtet. Um zu prüfen, inwieweit die gewonnenen Erkentnisse auf
andere Kostenträger übertragbar sind, erfolgt ein Vergleich der betrachteten Patienten
mit den von der GQH insgesamt erfassten hessischen Schlaganfallpatienten.
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Eine weitere Voraussetzung für den Abschluss ökonomisch sinnvoller Versorgungsver-
träge ist das Vorhandensein von Optimierungspotenzialen. Diese bestehen dann, wenn
durch den Vertrag Vorteile gegenüber der im Rahmen von Kollektiv-Verträgen (auch:
Regelversorgung) erbrachten Versorgung erzielbar sind. Um Optimierungspotenziale er-
mitteln zu können, muss daher zunächst eine Analyse der Regelversorgung erfolgen.
Abrechnungsdaten der Krankenversicherung enthalten lückenlos sämtliche von Patien-
ten bzw. Versicherten in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen. Die Ana-
lyse dieser Daten ermöglicht es im Unterschied zur Analyse in der kontrollierten Um-
gebung einer klinischen Studie, in der Versorgungsrealität bestehende Schwachstellen
aufzudecken. Darüberhinaus können in detaillierten Analysen Kostentreiber wie Pflege-
bedürftigkeit oder Hospitalisierungen aufgrund von Folgeerkrankungen ermittelt werden.
Die Ergebnisse einer Analyse der aktuellen Versorgungssituation von Schlaganfallpati-
enten können genutzt werden, um konkrete Vorschläge zur Ausgestaltung von Selektiv-
Verträgen (bspw. zur Dauer der Nachbetreuung) ableiten zu können.
Im Jahr 2006 schloß die AOK Hessen mit verschiedenen hessischen akutstationären
Versorgern einen IV-Vertrag zur Sekundärprophylaxe des Schlaganfalls ab. An diesem
Vertrag nahmen einige der hier betrachteten Patienten teil. Im Rahmen vorliegender
Analyse wird geprüft, welche Auswirkungen die Teilnahme am Vertrag hinsichtlich der
Versorgungskosten hat. Die Wirtschaftlichkeit des Vetrages ist jedoch nur dann beurteil-
bar, wenn auch die Effekte des Vertrages in die Bewertung einbezogen werden. Daher
berücksichtigt die Analyse außerdem den Einfluss der Teilnahme am IV-Vertrag auf die
Überlebenszeit nach Schlaganfall. Um des Weiteren Aussagen zur Wirkungsweise des
Vertrages treffen zu können, werden die IV-Effekte den durch Sekundärprophylaxe und
Rehabilitation erzielbaren Effekten gegenüber gestellt.
Abrechnungsdaten von Krankenkassen allein bieten kaum Möglichkeiten einer Adjustie-
rung der Ergebnisse im Hinblick auf Schweregrade oder Risikofaktoren. Bekannt sind
lediglich Alter, Geschlecht, Versichertenart und Vorerkrankungen, sofern diese zur In-
anspruchnahme abrechenbarer Leistungen führen (z. B. bei einer medikamentösen Be-
handlung von Risikofaktoren). Einzelheiten bspw. zur Art des Schlaganfalls, zum Grad
der Funktionseinschränkung, aber auch zur Krankenhausbehandlung selbst, liegen nicht
vor. Daher bietet die Verknüpfung der Abrechnungsdaten mit den Daten des kranken-
hausbasierten Schlaganfallregisters die einzigartige Möglichkeit, diese Daten zu ergänzen.
Nicht-adjustierte Ergebnisse sind begrenzt aussagefähig. Hohe Versorgungskosten in Fol-
ge des Schlaganfalls hängen bspw. auch vom allgemeinen Gesundheitszustand des Pa-
tienten vor dem Schlaganfall ab und müssen nicht aus Versorgungsdefiziten resultieren.
Analysen von krankenhausbasierten Registerdaten allein können nur einen kurzen Zeit-
raum, den der Krankenhausbehandlung, beleuchten. Mittel- und langfristige Folgen wie
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Pflegebedürftigkeit und insbesondere Kosten aufgrund von Folgeerkrankungen können
nicht abgebildet werden.
Die Nutzung von Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen
gesundheitsökonomischer Analysen hat in Deutschland noch keine lange Tradition. Im
Rahmen des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes 2003 wurde im §303 SGB V Daten-
transparenz eingefordert. Der Paragraph sieht vor, eine kassenübergreifende Datensamm-
lung in Deutschland zu etablieren. Bis heute gibt es in dieser Hinsicht kaum Fortschritte
[vgl. Mansky (2010)]. Vorliegende Analyse soll einmal mehr aufzeigen, welche Möglich-
keiten eine systematische Auswertung der Abrechnungsdaten von Krankenkassen bietet.
Neben den Kostenträgern profitieren auch Ärzte, Patienten und gesundheitspolitische
Entscheidungsträger von einer transparenten Darstellung der Versorgungsrealität. In der
Weiterbildung, bei der Bewertung der Auswirkung neuer Gesetze oder Verträge ist es
notwendig, die Realität der Patientenversorgung empirisch abbilden zu können.
Im Rahmen der Analyse werden Parameter identifiziert, die Outcome, Überlebenszeit
und Kosten nach einem ersten Schlaganfallereignis beeinflussen. Diese Parameter bil-
den, neben patientenindividuellen und krankheitsspezifischen Größen, Prähospitalisie-
rungszeit, Struktur- und Prozessqualität beim Akutversorger sowie rehabilitative und
sekundärprophylaktische Maßnahmen und damit in Verbindung stehende Schnittstel-
lenprobleme zwischen Akutversorger und betreuendem Haus- bzw. Facharzt ab. Basie-
rend auf den identifizierten Parametern werden Empfehlungen für die Versorgung von
Schlaganfallpatienten abgeleitet und deren ökonomische Konsequenzen dargelegt.
Im Einzelnen werden folgende Fragestellungen untersucht:
• Sind die zugrunde liegenden Daten valide?
• Sind die hier betrachteten, bei der AOK Hessen versicherten Patienten mit den
hessischen Schlaganfallpatienten vergleichbar?
• Wie hoch ist die Neuerkrankungsrate bezüglich Schlaganfall?
• Welche Prognose hat ein Schlaganfallpatient?
• Wie teuer ist ein Schlaganfallpatient?
• Welche Bedeutung hat Versorgungsqualität (Struktur- und Prozessqualität) in der
akutversorgenden Einrichtung für Outcome und Überlebenszeit nach dem Schlag-
anfall? bzw. Sind die Indikatoren, die die Versorgungsqualität aktuell abbilden,
prognoserelevant für Outcome und Überlebenszeit nach dem Schlaganfall?
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• Welche Kriterien beeinflussen die Prähospitalisierungszeit und die Wahl der akut-
versorgenden Einrichtung?
• Welche Faktoren beeinflussen die Versorgungsqualität im Krankenhaus?
• Wie beeinflusst die der akutstationären Versorgung folgende Versorgung (Rehabili-
tation, medikamentöse Sekundärprophylaxe, Integrierte Versorgung) die Prognose
nach dem Schlaganfall?
• Wie beeinflussen Versorgungsqualität und die der akutstationären Versorgung fol-
gende Versorgung (Rehabilitation, medikamentöse Sekundärprophylaxe, Integrier-
te Versorgung) die Versorgungskosten nach dem Schlaganfall?
• Welche Empfehlungen können für die Qualitätssicherung in der akutstationären
Versorgung und die Nachbetreuung von Schlaganfallpatienten abgeleitet werden?
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4 Daten
4.1 Datengrundlage
Die Analyse basiert auf verknüpften Daten aus zwei verschiedenen Quellen, zum einen
auf Routinedaten der AOK Hessen und zum anderen auf Registerdaten der GQH. Beide
Datensätze, Routinedaten und Registerdaten, sind Sekundärdaten.
Als Sekundärdaten werden Daten dann bezeichnet, wenn sie einer Auswertung über ihren
ursprünglichen Verwendungszweck hinaus zugeführt werden [vgl. Arbeitsgruppe Erhe-
bung und Nutzung von Sekundärdaten (AGENS) und Arbeitsgruppe Epidemiologische
Methoden DGEpi, GMDS, DGSMP (2007)]. Im Gegensatz zu Daten aus klinischen Stu-
dien oder epidemiologischen Feldstudien werden die Daten originär zu einem anderen
als dem wissenschaftlichen Zweck erfasst. Im Fall der von der AOK Hessen bereit ge-
stellten Daten handelt es sich um Routine- bzw. Abrechnungsdaten. Es handelt sich
um administrative Daten, die die Perspektive der Leistungsabrechner spiegeln. Diese
Daten beinhalten umfangreiche Informationen zu den Versicherten, da alle zu Lasten
der Krankenkasse abgerechneten Leistungen, ambulante und stationäre Diagnosedaten
sowie demographische Angaben erfasst sind. Die in diesen Daten enthaltenen Diagnosen
wurden, im Gegensatz zu Diagnosen in klinischen Studien, nicht durch ein standardisier-
tes Untersuchungsprogramm gesichert. Je nach Arzt bzw. Klinik können die Diagnosen
aus sehr unterschiedlichen Untersuchungen abgeleitet worden sein [vgl. Schubert u. a.
(2008)].
In Deutschland wird der Einsatz von Routinedaten zu Forschungszwecken erst in letzter
Zeit forciert. Daher gibt es in Deutschland, im Gegensatz beispielsweise zu den USA
oder Großbritannien, auch kaum Validierungsstudien. In vorliegender Analyse werden
neben demographischen Angaben und Kosten auch Diagnose- und Leistungsdaten der
AOK Hessen genutzt.
Routinedaten werden insbesondere seitens der Krankenkassen selbst ausgewertet. So wer-
den verschiedene regelmäßige themenspezifische Berichte publiziert [bspw. Grobe (2008)
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oder Arzneimittelreport, Fehlzeitenreport usw.]. Erst in den letzten Jahren hat sich die
Nutzung von Routinedaten zur Bewertung der Qualität des deutschen Gesundheitswe-
sens, bspw. im Projekt
”
Qualitätssicherung der stationären Versorgung mit Routineda-
ten“ [Heller (2008)], entwickelt. Vorteil der Routinedaten ist, dass sie sektorübergreifend
tatsächlichen Input (in Anspruch genommene Leistungen) spiegeln und kostengünstig
über lange Zeiträume vorliegen. Außerdem treten Probleme wie Drop out, Verweigerung,
Selbstselektion oder Recall- und Interviewerbias nicht auf, da die Daten unabhängig von
einer Forschungsfrage erhoben werden. Allerdings können nur vorliegende Daten genutzt
werden. Wenn bspw. ambulante Diagnosedaten für einen Versicherten nicht vorliegen,
heißt das nicht zwangsläufig, dass dieser Versicherte nicht krank war, sondern nur, dass
er keine Leistungen in Anspruch genommen hat. Es liegen nur zu von der GKV erstat-
teten Leistungen Daten vor, nicht verschreibungspflichtige Präparate (over the counter
(OTC) - Präparate) werden bspw. nicht erfasst. Es werden nur abrechnungsrelevante
Daten erfasst, keine klinischen Daten wie Laborwerte oder Angaben zur Lebensqualität.
Ambulante Diagnosen sind (abrechnungsbedingt) nur quartalsweise enthalten und bei
Langzeitbetrachtungen kann eine bspw. durch Gesetzesänderungen bedingte Änderung
im Kodierverhalten problematisch sein. Außerdem liegen die Angaben in der hier geführ-
ten Analyse für eine Region und dort nur für eine Kassenart, mit einem spezifischen
Versichertenprofil, vor [vgl. Schubert u. a. (2008)].
Die Qualität ambulanter Diagnosedaten ist umstritten. So gibt es kein einheitliches Do-
kumentationsverfahren zu Angabe der Diagnosen nach dem ICD-10-Schlüssel, häufig
werden unspezifische Diagnosen angegeben und zumeist wird lediglich der dreistelli-
ge Schlüssel genutzt. Seit dem 1.1.2004 sollen ambulante Diagnosen zusätzlich zu den
Schlüsseln
”
A - Ausschlussdiagnose“,
”
V - Verdachtsdiagnose“ und
”
Z - symptomlo-
ser Zustand nach der betroffenen Diagnose“ auch mit dem Schlüssel
”
G - gesicherte
Diagnose“ versehen werden. Dies wurde jedoch gerade in den ersten Jahren kaum umge-
setzt [vgl. Hoffmann u. a. (2008)]. Grundsätzlich besteht bei ambulanten Diagnosedaten
das Problem, aktuelle Ereignisse von historischen zu trennen und Verdachts- bzw. Aus-
schlussdiagnosen von bestätigten Diagnosen zu unterscheiden. In vorliegender Analyse
werden ambulante Diagnosen dann genutzt, wenn bzgl. der Diagnosesicherheit weder
Ausschluss noch Verdacht angegeben wurde.
Krankenhausdiagnosen beziehen sich immer auf den abgerechneten Krankenhausauf-
enthalt und sollten nur bestätigte Diagnosen enthalten. Daher wird in [Hoffmann u. a.
(2008)] nicht von der Notwendigkeit einer internen Validierung stationärer Diagnosen
ausgegangen. Um diese Behauptung zu stützen, nehmen die Autoren Bezug auf ameri-
kanische Studien, die die Diagnosespezifität mit über 99% angeben [vgl. Hoffmann u. a.
(2008)]. Allerdings zweifeln andere Autoren [z. B. Stausberg (2007)] die Detailgenauig-
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keit von stationären Krankenhausdiagnosen u. a. wegen unterschiedlicher Auffassungen
von Ärzten und wegen zeitlicher Entwicklungen in der Abrechnungssystematik an.
Versicherte der AOK Hessen werden dann in die Analyse eingeschlossen, wenn zwischen
dem dritten Quartal 2004 und dem zweiten Quartal 2008 ein Krankenhausaufenthalt
wegen Schlaganfall oder TIA (ICD-10-Schlüssel: G45, I61, I63 und I64) stattfand, wobei
das Aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufenthalts wegen Schlaganfall oder TIA
zugleich der patientenspezifische Betrachtungsbeginn ist. In der Analyse sollen nur Erst-
ereignisse betrachtet werden, daher werden Versicherte ausgeschlossen, wenn eines der
folgenden vier Kriterien erfüllt ist:
• Kriterium I: Ausschluss aller Versicherten, deren erster schlaganfallbedingter sta-
tionärer Aufenthalt im Betrachtungszeitraum ein Rehabilitationsaufenthalt war
• Kriterium II: Ausschluss aller Versicherten, für die in der Nebendiagnose zum
Krankenhausaufenthalt eine I69 (Folgen einer zerebrovaskulären Krankheit) ko-
diert wurde
• Kriterium III: Ausschluss aller Versicherten, für die im ambulanten Bereich
während eines Vorquartals1, die Auswertung erfolgt rückwirkend bis zum 1.1.20042.
eine I69 (Folgen einer zerebrovaskulären Krankheit) kodiert wurde
• Kriterium IV: Ausschluss aller Versicherten, für die im ambulanten Bereich
während eines Vorquartals ein Schlaganfall oder eine TIA (G45, I61, I63 und I64)
kodiert wurde
In den Kriterien III und IV werden ambulante Diagnosen genutzt. Eine interne Validie-
rung (bspw. durch Abgleich ambulanter Daten mehrerer Quartale) erfolgt nicht, da die
Diagnosen lediglich zum Ausschluss und nicht zum Einschluss von Versicherten in die
Analyse genutzt werden.
Vor dem Hintergrund des deutschen Qualitätssicherungsgesetzes für Krankenhäuser
(SGB V §137) sind in den letzten Jahren viele Qualitätsregister entstanden. Bei den von
der GQH bereit gestellten Daten handelt es sich um Daten eines krankheitsbezogenen
(auf den Schlaganfall, häufig sind auch Tumor- und Herzinfarktregister), krankenhaus-
basierten Qualitätsregisters. Diese Register sammeln Daten zur Qualität in mindestens
einer der Qualitätsdimensionen Ergebnis-, Prozess oder Strukturqualität. Sie definieren
1Vorquartal zum ersten Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall oder TIA
2Ambulante Diagnosedaten sind erst seit dem 1.1.2004 personenbezogen in den Abrechnungsdaten der
GKVen enthalten.
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und aktualisieren zudem Qualitätsindikatoren. Zum Teil werden qualitätssichernde Ele-
mente in die Krankenhausversorgung eingeführt, darüber hinaus werden wissenschaft-
liche Publikationen veröffentlicht. Register erheben die medizinische Versorgung unter
Alltagsbedingungen und sind daher geeignet, die Versorgungsrealität zu analysieren [vgl.
Mathis und Wild (2008)].
Die GQH führte 1996 in einer Pilotphase Erhebungen zur Akutversorgung des Schlag-
anfalls durch. Im nächsten Jahr wurde das Projekt bei freiwilliger Teilnahme ausge-
weitet. Seit 1999 sind Stroke Units zur EDV-Dokumentation verpflichtet, ab 2000 war
auch die Follow-Up-Erhebung für Stroke Units Pflicht. Im Jahr 2002 wurde das Akut-
projekt auf alle internistischen Kliniken bei freiwilliger Teilnahme ausgeweitet, wobei
nicht-dokumentierte Fälle in Stroke Units sanktioniert wurden. Seit 2003 besteht für
alle Akutkliniken Hessens eine Teilnahmeverpflichtung, ab 2004 erfolgte die Sanktionie-
rung nicht.dokumentierte Fälle in allen Akutkliniken. Die Erfassung der Daten erfolgt
seit 2005 EDV-gestützt in der jeweiligen Akutklinik, wobei der Fragebogen 2007 modi-
fiziert wurde [vgl. Geschäftsstelle für Qualitätssicherung Hessen (2010)].
Die der folgenden Analyse zugrunde liegenden Daten entstammen diesem krankenhaus-
basiertem Register, d.h. nicht zur Hospitalisierung führende Schlaganfälle werden nicht
betrachtet.
Die Verknüpfung der pseudonymisierten Datensätze der AOK Hessen mit den anonym
erfassten Daten der GQH erfolgt über die in beiden Datensätzen vorhandenen Variablen:
Geschlecht, Geburtsdatum, Aufnahmedatum und Einrichtung. Auf das Entlassungsda-
tum als Verknüpfungsvariable wurde verzichtet, da für die GQH-Erfassung Verlegungen
anders dokumentiert werden als (abrechnungsrelevant) gegenüber der Krankenkasse. Ins-
gesamt 14.384 Datensätze konnten so zusammengeführt werden.
Da von der GQH akutstationäre Fälle unabhängig von einer Unterscheidung in Erst-
und Rezidivereignis erfasst werden, sind in diesen Datensätzen einige Versicherte/ Pa-
tienten mehrfach enthalten. Sofern zwei Krankenhausaufenthalte mit dem gleichen Auf-
nahmedatum dokumentiert wurden3, erfolgte eine Aggregation der Datensätze zu einem.
Außerdem wurden Patienten ausgeschlossen, wenn in den Daten der GQH der Risiko-
faktor
”
alter Schlaganfall“ angegeben wurde. Von den 14.384 Datensätzen mussten ca.
9% aus den genannten Gründen ausgeschlossen bzw. aggregiert werden, so dass 12.990
Patienten in der Analyse betrachtet werden (vgl. Abbildung 4.1).
Nach den oben beschriebenen Aufgreifkriterien konnten in den Routinedaten im Zeit-
raum 2005-2007 18.501 Erstereignisse (im Gesamtzeitraum: 23.421 Versicherte) identifi-
3Bei Verlegung innerhalb des ersten Tages.
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ziert werden, d.h. 30% der AOK Hessen Versicherten mit Erstereignis wegen Schlaganfall
konnten nicht zugeordnet werden. Grund hierfür könnte sein, dass der Krankenhausauf-
enthalt in einem Krankenhaus außerhalb Hessens stattfand oder dass Daten (z. B. Auf-
nahmedatum) abweichend erfasst wurden. Auch gegenüber der Krankenhausstatistik des
Statistischen Bundesamtes ergeben sich Abweichungen, da dort zusätzlich zu Kranken-
hausaufenthalten wegen Erstereignissen zudem Verlegungen und Krankenhausaufenthal-
te wegen Rezidiven (Fallprävalenz) registriert werden. In [Foerch u. a. (2008)] wird davon
ausgegangen, dass die GQH ca. 90% der hospitalisierten TIAs und Schlaganfälle erfasst.
Abbildung 4.1: Identifizierte Versicherte nach Aufnahmejahr
Zusammenfassend ergeben sich folgende Einschlusskriterien:
• Patienten mit einem ersten akutstationären Aufenthalt wegen TIA (G45), intraze-
rebraler Blutung (I61), Hirninfarkt (I63) und Schlaganfall, nicht als Blutung oder
Infarkt bezeichnet (I64) (Entlassungsdiagnose).
• Der Krankenhausaufenthalt fand in den Jahren 2005 bis 2007 statt.
• Die Patienten sind bei der AOK Hessen versichert.
• Der Fall ist gegenüber der GQH dokumentiert worden.
• Eine Identifikation der Versicherten musste über Geschlecht, Geburtsdatum, Auf-
nahmedatum und akutstationäre Einrichtung möglich sein.
und folgende Ausschlusskriterien:
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• Der Risikofaktor
”
alter Schlaganfall“ wurde gegenüber der GQH dokumentiert.
• Der Patient erfüllt eines der genannten Kriterien I bis IV zur Identifikation alter
Schlaganfälle oder TIAs in den Routinedaten.
4.2 Variablen
4.2.1 Übersicht
Die Routinedaten der AOK Hessen umfassen, neben den zur Verknüpfung benötigten
demographischen Angaben (Alter, Geschlecht), das Datum des Todes (Versicherungs-
ende wegen Tod) und sämtliche abgerechneten Leistungen inklusive den Leistungen
der Pflegeversicherung aber exklusive der Krankengeldzahlungen (vgl. Tabelle A.2). Die
GQH-Daten umfassen verschiedene Prozessparameter der akutstationären Versorgung,
krankheitsspezifische Angaben (TOAST-Klassifikation, Risikofaktoren etc.) sowie die
Postleitzahl des Patienten (vgl. Tabelle A.1).
Hinsichtlich der Prämorbidität werden die Wohnsituation vor dem Akutereignis
(selbstständig zu Hause, zu Hause mit Hilfe, Institution), medikamentöse Vorbehand-
lung (Antikoagulanzien, Thrombozytenaggregationshemmer), geschätzter Rankin Scale
vor Ereignis und Risikofaktoren (Hypertonie, Vorhofflimmern, Diabetes mellitus, andere
Risikofaktoren, Raucher, Ex-Raucher, Nicht-Raucher) unterschieden.
Jeweils zum Zeitpunkt der Aufnahme (Aufnahmebefunde) und zur Krankenhaus-
entlassung (Entlassungsbefunde) wird der Schweregrad des akuten neurologischen
Defizits angegeben, hierbei werden Rankin Scale und Barthel-Index (vgl. Kapi-
tel 4.2.6) bei Aufnahme, Bewusstseinslage bei Aufnahme, Parese/Plegie bei Auf-
nahme, Aphasie (Sprechstörung), Dysarthrie (Sprachstörung) und/ oder Dysphagie
(Schluckstörung) erfasst. Sprechstörungen bezeichnen eine Wortfindungsstörung bei er-
haltenem Begriffs- und Sprachverständnis bzw. eine Sprachbeschränkung auf Lautau-
tomatismen. Sprachstörungen sind dagegen Störungen der Aussprache wie z. B. eine
”
verwaschene Aussprache“.
Eine Schlaganfallklassifikation erfolgt hinsichtlich Ätiologie (TOAST-Klassen), Symp-
tomdauer und Entlassungsdiagnose. Als Komplikationen werden jeweils intrakraniel-
le Blutung, Hirndruck, epileptischer Anfall, Hydrozephalus, extrakranielle Blutung,
Thrombose/ Lungenembolie, Sepsis, MRSA, Pneumonie, Harnwegsinfekt, Dekubitus,
Herz-Kreislauf-Dekompensation und Re-Infarkt erfasst.
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Neben der Art der Einweisung (selbst, Vertragsarzt/ anderes Krankenhaus, Rettungs-
dienst) und der versorgenden Einrichtung (inklusive Fachabteilung) wird die Prähospi-
talisierungszeit erfasst. Die Prähospitalisierungszeit wird in sechs Kategorien dokumen-
tiert (bis unter 2 h, 2 bis 3 h, 3 bis 6 h, 6 bis 24 h, 24 bis 48 h und über 48 h) und gibt
an, wie schnell ein Patient die akutstationäre Einrichtung erreicht. Davon ausgehend,
dass bei Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung am Standort auch entspre-
chende Experten konsultiert werden können, wird im Weiteren nicht nach behandelnder
Fachabteilung sondern nach Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung unter-
schieden. Seitens der GQH werden zudem verschiedene Qualitätsindikatoren ermittelt,
die die Prozess- und Ergebnisqualität der akutstationären Versorgung nach Schlaganfall
spiegeln.
Anhand der Abrechnungsdaten der AOK Hessen kann überprüft werden, ob nach dem
Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall Pflegebedürftigkeit vorliegt bzw. ob Leistun-
gen der Pflegeversicherung oder der häuslichen Krankenpflege in Anspruch genommen
wurden. Dieses Kriterium wird in Kombination mit Krankenhaussterblichkeit, modifi-
ziertem Rankin Scale und/oder Barthel-Index zur Bewertung des Outcomes nach Schlag-
anfall herangezogen.
Weitere Variablen bilden die medizinische Versorgung nach dem Krankenhausaufenthalt
ab. Einige Schlaganfall- bzw. TIA-Patienten werden rehabilitativ versorgt, nehmen an
einem Vertrag zur Integrierten Versorgung teil oder werden im Rahmen der Sekundärpro-
phylaxe medikamentös versorgt.
Ein Teil der im Weiteren genutzten Variablen bezieht sich auf medizinische Klassifika-
tionssysteme, Skalen oder wird über spezifische Kriterien definiert und soll daher näher
erläutert werden:
• Bewusstseinslage
• modifizierter Rankin Scale und Barthel-Index
• Risikofaktoren
• Diagnoseklassen
• TOAST-Klassen
• Qualitätsindikatoren
• Pflegebedürftigkeit
• Rehabilitation
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• Sekundärprophylaxe
• Teilnahme an der IV
4.2.2 Bewusstseinslage
Hinsichtlich der Bewusstseinslage bei Aufnahme werden wacher Zustand, Somnolenz
bzw. Sopor und Koma unterschieden. In diesem Zusammenhang bedeutet
”
wach“, die
Patienten reagieren adäquat auf eine Ansprache.
”
Koma“ bedeutet, sie sind bewusstlos
und reagieren auch auf starke Schmerzreize nicht. Zwischen
”
Wachheit“ und
”
Koma“
liegt abnorme Schläfrigkeit, wobei dieser Zustand von
”
auf Ansprache jederzeit weckbar“
(Somnolenz) bis zu einem tiefschlafartigem Zustand reicht, aus dem die Patienten nur
durch starke Schmerzreize kurzfristig geweckt werden können (Sopor) [vgl. Hamann und
Gärtner (2001)].
4.2.3 Risikofaktoren
Risikofaktoren werden einerseits im Datensatz der GQH erfasst und können andererseits
in den Routinedaten der AOK Hessen über ambulante Diagnosen angenähert werden:
• Kriterium 1 - Arterielle Hypertonie
– Eine der in Tabelle A.3 gelisteten Diagnosen (ICD-10-Schlüssel) wurde als
Nebendiagnose zum (ersten) Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall an-
gegeben ODER
– eine der in Tabelle A.3 gelisteten Diagnosen (ICD-10-Schlüssel) wurde als am-
bulante Diagnose im Quartal des Schlaganfalls angegeben UND der gleiche
Arzt hat in diesem Quartal ein in Tabelle A.4 gelistetes Medikament verord-
net.
• Kriterium 2 - Diabetes mellitus Typ 2
– Eine der in Tabelle A.5 gelisteten Diagnosen (ICD-10-Schlüssel) wurde als
Nebendiagnose zum (ersten) Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall an-
gegeben ODER
– eine der in Tabelle A.5 gelisteten Diagnosen (ICD-10-Schlüssel) wurde als
ambulante Diagnose im Quartal des Schlaganfalls UND vom gleichen Arzt in
den zwei vorhergehenden Quartalen angegeben ODER
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– eine der in Tabelle A.5 gelisteten Diagnosen (ICD-10-Schlüssel) wurde als am-
bulante Diagnose im Quartal des Schlaganfalls angegeben UND vom gleichen
Arzt wurde im gleichen Quartal (vgl. Tabelle A.6):
∗ eine Verordnung von oralen Antidiabetika, Insulin oder Analoga
UND/ODER
∗ eine Glukosemessung UND/ODER
∗ eine Bestimmung des HbA1C-Wertes veranlasst.
• Kriterium 3 - Rauchen
– der ICD-10-Schlüssel F17 -
”
Psychische und Verhaltensstörungen durch Ta-
bak“ wurde als Nebendiagnose zum (ersten) Krankenhausaufenthalt wegen
Schlaganfall angegeben ODER
– der ICD-10-Schlüssel F17 wurde als ambulante Diagnose im Quartal des
Schlaganfalls UND vom gleichen Arzt in den zwei vorhergehenden Quarta-
len angegeben
4.2.4 Diagnoseklassen
Als Diagnoseklassen werden im Folgenden fünf anhand der (gemäß ICD-10 kodierten)
Entlassungsdiagnosen des Krankenhausaufenthalts wegen Schlaganfall oder TIA gebil-
dete Klassen unterschieden:
• G45 - Transitorisch ischämische Attacke,
• I60 - Subarachnoidalblutung,
• I61 - Intrazerebrale Blutung,
• I63 - Hirninfarkt und
• I64 - Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet.
4.2.5 TOAST-Klassen
Ätiologische Subtypen des Schlaganfalls werden gemäß der schon beschriebenen TOAST-
Klassifikation unterschieden:
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• mikroangiopathische (Erkrankung der kleinen Blutgefäße),
• kardioembolische (verstreute Blutgerinnsel aus dem Herzen),
• makroangiopathische (Erkrankung der großen Blutgefäße) bzw.
• ungeklärte Ätiologie oder
• andere gesicherte Ursache.
Zusätzlich werden, die in Kapitel 2.1 beschriebenen Schlaganfallursachen, Dissektion und
die symptomatische Stenose (der ACI 70-99%) unterschieden.
4.2.6 Modifizierter Rankin-Scale und Barthel-Index
Der modifizierte Rankin Scale ist, neben dem Barthel-Index, ein etabliertes Instrument
zur Messung von Outcome. Beide Skalen wurden vielfach eingesetzt und werden als
reliable Messinstrumente beschrieben [vgl. dazu z. B. Kraywinkel (2001), Sulter u. a.
(1999)]. Während der Barthel-Index die Leistungsfähigkeit von Patienten in 10 Akti-
vitäten des täglichen Lebens (ADL) erfasst, bewertet der modifizierte Rankin Scale die
Selbstständigkeit von Patienten in sechs Stufen, wobei
”
0“ für Symptomlosigkeit und
”
5“ für schwere Funktionseinschränkungen steht. Hier wird zusätzlich der Wert
”
6“ für
”
verstorben“ genutzt. Der Barthel-Index wurde 1965 [Mahoney und Barthel (1965)] ent-
wickelt und später weiterentwickelt [Granger u. a. (1979)]. Die Reliabilität der deutschen
Übersetzung wurde bestätigt [Heuschmann u. a. (2005)] und das Instrument selbst mo-
difiziert. Seitens der GQH wird der modifizierte Barthel-Index nach [Ellul u. a. (1998)]
eingesetzt. Dabei wird aus drei Items4 ein Index errechnet:
BImod = (B1 +B2 +B3) · 2, 37 + 0, 14
BImod: modifizierter Barthel-Index
B1: Harnkontrolle
B2: Transfer Bett-Stuhl
B3: Gehen in der Ebene
Eine grundsätzliche Kritik am Barthel-Index betrifft so genannte Decken- und Bodenef-
fekte. Hiermit wird der Umstand bezeichnet, nachdem eine Skala bei Patienten mit ei-
ner guten/ schlechten Ausgangsposition keine Verbesserungen/ Verschlechterungen mehr
4Für die Items existieren jeweils drei bzw. vier Stufen (0, 5, 10 und 15 Punkte). Je höher der Punktwert,
desto selbstständiger ist der Patient.
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misst, obwohl die Patienten ihre ursprünglichen Fähigkeiten noch nicht wieder erlangt
haben.
4.2.7 Qualitätsindikatoren
Die GQH berechnet seit dem Jahr 2007 14 Qualitätsindikatoren [vgl. dazu auch Heusch-
mann u. a. (2006)] zur Prozess- und zwei Indikatoren zur Ergebnisqualität:
1. Durchführung einer Bildgebung bei Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall
2. Bildgebung innerhalb von einer Stunde bei einem Intervall Ereignis-Aufnahme bis
zu zwei Stunden (bei Kliniken, die Lysen durchführen)
3. Bildgebung innerhalb von drei Stunden bei einem Intervall Ereignis-Aufnahme bis
zu sechs Stunden (bei Kliniken, die keine Lysen durchführen)
4. Hirngefäßdiagnostik bei Hirninfarkt und TIA
5. Screening für Schluckstörungen
6. Anteil Schluckstörungen
7. Frühe systemische Thrombolyse
8. Antithrombotische Therapie (Antiaggregation bis 48 Stunden nach Ereignis)
9. Frühzeitige Rehabilitation - Physio-/ Ergotherapie
10. Frühzeitige Rehabilitation - Logopädie
11. Frühzeitige Mobilisierung
12. Information des Patienten und des sozialen Umfelds
13. Antithrombotische Therapie als Sekundärprophylaxe (Antiaggregation)
14. Antithrombotische Therapie als Sekundärprophylaxe (Antikoagulation bei Vor-
hofflimmern)
15. Krankenhaussterblichkeit ab Tag 7 nach akutem Schlaganfall
16. Pneumonierate nach Schlaganfall
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Diese Qualitätsindikatoren wurden von der ADSR entwickelt [vgl. Heuschmann u. a.
(2006)]. Für die Berechnung der Qualitätsindikatoren sind Berechnungsregeln definiert,
die im Rahmen vorliegender Analyse auf die hier betrachteten Patienten angewandt
werden. Die Qualitätsindikatoren werden jeweils für eine Teilgruppe von Patienten be-
rechnet (vgl. Tabelle 4.1) und können, da einige Variablen erst seit 2007 erfasst werden,
teilweise nicht vollständig berechnet werden.
Im Rahmen vorliegender Analyse werden die Qualitätsindikatoren 1 bis 11 berechnet.
Die Qualitätsindikatoren 12 bis 14 beziehen sich weniger auf die akutstationäre Ver-
sorgung als auf die sich anschließende Schnittstelle zur Betreuung nach dem Kranken-
hausaufenthalt. Die Indikatoren 13 und 14 werden im Abschnitt Sekundärprophylaxe
näher betrachtet, statt der Qualitätsindikatoren zur Ergebnisqualität wird in vorliegen-
der Analyse
”
schlechtes Outcome“ definiert.
4.2.8 Pflegebedürftigkeit
Die Routinedaten der AOK Hessen enthalten neben Krankenkassendaten (häusliche
Krankenpflege) auch Daten der Pflegeversicherung zu den in Tabelle 4.2 gelisteten Leis-
tungen. Die Prüfung der Leistungsdaten ermöglicht eine Ableitung der Pflegestufe zum
Zeitpunkt vor dem Schlaganfall und für den Zeitraum nach dem ersten schlaganfallbe-
dingten Krankenhausaufenthalt. In der rechten Spalte der Tabelle wird jeweils ein Wert
definiert, der den Schweregrad der Pflegebedürftigkeit spiegelt.
4.2.9 Rehabilitation
Die Rehabilitation von Schlaganfallerkrankungen wird seitens der Bundesarbeitsgemein-
schaft für Rehabilitation (BAR) in verschiedene Phasen gegliedert [vgl. Busch u. a.
(2007)]:
• A - Akutphase: akutneurologische Behandlung
• B - Frührehabilitation: In der Regel bewusstlose oder schwer bewusstseinsgestörte
Patienten, auch Patienten mit apallischem oder Locked-in-Syndrom
• C - Frühmobilisation, postprimäre Rehabilitation: Patienten sind wach, befolgen
Aufforderungen und können mitarbeiten, sind teilmobilisiert, benötigen aber hohen
pflegerischen Aufwand
39
4.2 Variablen
Nr. Bezeichnung Berechnung für Berechnung von
1 Durchführung einer Bild-
gebung bei Patienten mit
Verdacht auf Schlaganfall
Alle Patienten davon Patienten mit Bild-
gebung
2 Bildgebung innerhalb von
einer Stunde
nur Kliniken, die systemische Thromboly-
sen bei Schlaganfällen durchführen: Patienten
mit Intervall Ereignis-Aufnahme ≤ 2 Stun-
den sowie ausreichendem Schweregrad zur
Durchführung der intravenösen Lyse (NIHSS
4-25) sowie Alter zwischen 18 und 80 Jahren
davon Patienten mit Inter-
vall Aufnahme - 1. Bildge-
bung ≤ 1 Stunde
3 Bildgebung innerhalb von
drei Stunden
nur Kliniken, die keine systemische Thrombo-
lysen bei Schlaganfällen durchführen: Patien-
ten mit Intervall Ereignis-Aufnahme ≤ 6 Stun-
den
davon Patienten mit Inter-
vall Aufnahme - 1. Bildge-
bung ≤ 3 Stunden
4 Hirngefäßdiagnostik Patienten mit Hirninfarkt (I63) oder TIA
(G45)
davon Patienten mit extra-
kranieller Gefäßdiagnostik
5 Screening für
Schluckstörungen
Patienten mit Schlaganfall (Patienten mit TIA
sowie Patienten mit Bewusstseinsstörungen
sind ausgeschlossen)
davon Patienten mit
Schlucktestung nach Pro-
tokoll
6 Anteil Schluckstörungen Patienten mit Hirninfarkt (I63) oder Blutung
(I60, I61)
davon Patienten mit
Schluckstörung
7 Frühe systemische Throm-
bolyse
nur Kliniken, die systemische Thrombolysen
bei Schlaganfällen durchführen: Patienten mit
Hirninfarkt (I63) sowie Intervall Ereignis -
Aufnahme ≤ 2 Stunden sowie ausreichen-
dem Schweregrad zur Durchführung der intra-
venösen Lyse (NIHSS 4-25) sowie Alter zwi-
schen 18 und 80 Jahren (Patienten mit intraar-
terieller Thrombolyse sind ausgeschlossen.)
davon Patienten mit intra-
venöser Lysetherapie
8 Antithrombotische Thera-
pie (Antiaggregation bis 48
Stunden nach Ereignis)
Patienten mit TIA (G45) oder Hirninfarkt
(I63) (ausgeschlossen sind Patienten: mit Anti-
koagulation, Alter < 18 Jahren, Patienten mit
Intervall Ereignis - Aufnahme > 48 Stunden)
davon Patienten mit
Thrombozytenaggregati-
onshemmer innerhalb der
ersten 48 Stunden nach
Aufnahme
9 Frühzeitige Rehabilitation
- Physio-/ Ergotherapie
Patienten mit Parese und Rankin-Scale ≥ 3
und/oder Barthel-Index ≤ 70 innerhalb von 24
Stunden nach Aufnahme (Patienten mit TIA
(G45) sind ausgeschlossen.)
davon Patienten mit Un-
tersuchung und/oder Be-
handlung durch Physio-
und/oder Ergotherapeuten
≤ Tag 2 nach Aufnahme
10 Frühzeitige Rehabilitation
- Logopädie
Patienten mit Aphasie und/oder Dysarthrie
bei Aufnahme (Patienten mit TIA (G45) sind
ausgeschlossen.)
davon Patienten mit Unter-
suchung und/oder Behand-
lung durch Logopäden ≤
Tag 2 nach Aufnahme
11 Frühzeitige Mobilisierung Patienten mit Lagewechsel Bett-Stuhl
”
mit
Unterstützung“ oder
”
unmöglich“ (Wert 0-
10) innerhalb von 24 Stunden nach Auf-
nahme (ausgeschlossen sind Patienten mit
TIA und/oder Hirndruck und/oder Beatmung
und/oder Bewusstseinsstörungen bei Aufnah-
me.)
davon Patienten die inner-
halb 2 Tagen nach Aufnah-
me mobilisiert werden
Tabelle 4.1: Berechnungsvorschrift - Qualitätsindikatoren 1 bis 11 nach Geschäftsstelle für
Qualitätssicherung Hessen (2009)
• D - traditionelle medizinische Rehabilitation: Patienten sind in den Aktivitäten des
täglichen Lebens selbstständig (Waschen, Anziehen, Toilette, Essen und Mobilität)
• E - Nachsorge und berufliche Rehabilitation: Patient ist in Lebensführung eigen-
verantwortlich, Förderung in Teilbereichen, Maßnahmen zur beruflichen Wieder-
eingliederung
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Leistungsart Wert
Häusliche Krankenpflege 1
Sachleistung Stufe 1 2
Sachleistung Stufe 2 3
Sachleistung Stufe 3 4
Sachleistung Stufe 3 - Härtefall 4
Geldleistung Stufe 1 2
Geldleistung Stufe 2 3
Geldleistung Stufe 3 4
Beratungsbesuch 1
MDK-Begutachtung 1
Pflegekurs 1
Reparatur/ Wartung Pflegehilfsmittel 1
Verhinderungspflege 1
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel 1
technisches Hilfsmittel 1
Verbesserung Wohnumfeld 1
Kurzeitpflege 5
Tages- und Nachtpflege Stufe 1 5
Tages- und Nachtpflege Stufe 2 6
Tages- und Nachtpflege Stufe 3 7
vorläufige Rehabilitation 1
Leistungen bei EdA 1
vollstationäre Pflege - Stufe 1 8
vollstationäre Pflege - Stufe 2 9
vollstationäre Pflege - Stufe 3 10
vollstationäre Pflege - Stufe 3 - Härtefall 10
Zuschuss zur stationären Pflege - Stufe 1 8
Zuschuss zur stationären Pflege - Stufe 2 9
Zuschuss zur stationären Pflege - Stufe 3 10
Erstattung stationäre Pflege - Stufe 1 8
Erstattung stationäre Pflege - Stufe 2 9
Erstattung stationäre Pflege - Stufe 3 10
Erstattung stationäre Pflege - Stufe 3 - Härtefall 10
Platzgeld 8
Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen 8
Tabelle 4.2: Pflegeleistungen und deren Schweregrad
• F - dauerhaft unterstützende und zustandserhaltende Maßnahmen: Patienten mit
z.T. schweren, dauerhaften Funktionsstörungen, auf dauerhafte Betreuung und
pflegerische Hilfe angewiesen
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In Abschnitt 7.4 wird eine Betrachtung von Versorgungsstadien gemessen am Aufent-
haltsort des Patienten vorgenommen. Anschlussheilbehandlungen finden jedoch teilweise
in Krankenhäusern statt. Um nun rehabilitative Maßnahmen identifizieren zu können,
werden die (jeweils ersten) schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalte identifiziert,
die auf den für Rehabilitation vorgesehenen Sachbuchkonten der Krankenversicherung
gebucht wurden. Außerdem werden Rehabilitationsaufenthalte (in Reha-Einrichtungen)
mit einer entsprechenden Entlassungsdiagnose (G45, I61, I63 oder I64) und schlagan-
fallbedingte Krankenhausaufenthalte mit einer Buchung auf Reha-Konten identifiziert,
sofern diese innerhalb von 30 Tagen nach Krankenhausentlassung angetreten wurden.
Die Bezeichnung des Sachbuchkontos ermöglicht eine Identifikation von Anschlussheil-
behandlungen.
Um auch ambulante Rehabilitationsleistungen identifizieren zu können, werden unter den
abgerechneten Heilmitteln rehabilitative Maßnahmen identifiziert, sofern sie innerhalb
von 30 Tagen nach Krankenhausentlassung verordnet wurden:
• Beschäftigungstherapie/Ergotherapeutische Leistung
• Bewegungsübungen
• Elektrotherapie
• gerätegestützte Krankengymnastik
• Hydrotherapie/Medizinische Bäder
• Inhalationstherapie
• Kombinierte Leistung D1 - Krankengymnastik
• Logopädische Behandlung
• Massagen
• Medizinische Fußbehandlung
• Packungen
• Physiotherapie/ Krankengymnastik
• Podologische Leistung
• sonstige, nicht näher bezeichnete Heilmittel
• Traktionstherapie
42
4.2 Variablen
• verordnungsbezogene Zuzahlung
• Wegepauschale
4.2.10 Sekundärprophylaxe
In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie werden als Maßnahmen
zur Sekundärprävention des Schlaganfalls u.a. medikamentöse Behandlungen beschrie-
ben [vgl. Hacke u. a. (2008)]. In den von der GQH bereit gestellten Daten wird erfasst,
ob eine Sekundärprävention mit Medikamenten aus fünf Wirkstoffklassen (Thrombo-
zytenaggregationshemmer, Antihypertonika, Antidiabetika, Lipidsenker, Antikoagulan-
zien) erfolgen soll (später als
”
Empfehlung“) bezeichnet.
In den Routinedaten der AOK Hessen sind Arzneimittelabrechnungsdaten enthalten.
Verordnungen werden seitens der AOK Hessen nachträglich über eine für jedes Medika-
ment existierende Pharmazentralnummer (PZN) der ATC-Klassifikation (Anatomisch-
therapeutisch-chemisches Klassifikationssystem) zugeordnet. Dieses Klassifikationssys-
tem zur Klassifizierung von Medikamenten nach therapeutischen, pharmakologischen
und chemischen Kriterien wird vom Collaborating Centre for Drugs Statstics Methodo-
logy der WHO jährlich aktualisiert. Die ATC-Klassifikation ist seit 1996 Standard. Seit
2001 wird das Klassifikationssystem vom WidO ins Deutsche übersetzt und bei Bedarf
an Besonderheiten in Deutschland angepasst [vgl. Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) (2010)].
Anhand der ATC-Klassen in den Arzneimittelabrechungsdaten lässt sich nachvollziehen,
ob tatsächlich eine Verordnung der Medikamente erfolgte:
• Thrombozytenaggregationshemmer: ATC-Katalog B01AC (Thrombozytenaggre-
gationshemmer exklusive Heparine)
• orale Antikoagulanzien: ATC-Katalog B01AA04 (Phenprocoumon)
• Antihypertensiva: ATC-Katalog C02 (Antihypertonika), C03 (Diuretika), C07
(Beta-Adrenorezeptoren-Antagonisten), C08 (Calciumkanalblocker), C09 (Mittel
mit Wirkung auf das Renin-Antigotensin-System)
• Lipidsenker (Statine): ATC-Katalog C10 (Mittel, die den Lipidstoffwechsel beein-
flussen)
• Antidiabetika: ATC-Katalog A10 (Antidiabetika)
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Ausgenommen von der Betrachtung sind sogenannte OTC-Präparate (z. B. ASS), da
diese auch ohne Verordnung erhältlich sind und daher nicht zwangsläufig in den Routi-
nedaten zu finden sind.
Für die beschriebene medikamentöse Sekundärprophylaxe existieren Kontraindikatio-
nen (oft schweregradabhängig oder bezogen auf akute Zustände), die jedoch anhand der
Abrechnungsdaten nur begrenzt abprüfbar sind. In Anlehnung an die von der ADSR
entwickelten Qualitätsindikatoren 13 und 14 können zumindest die Indikationen für An-
tikoagulation und Antiaggregation berechnet werden (vgl. Tabelle 4.3). Für Antidiabeti-
ka und Antihypertonika kann das Vorliegen einer Indikation anhand des Vorhandenseins
der Risikofaktoren Diabetes mellitus Typ 2 bzw. Hypertonie überprüft werden.
Nr. Bezeichnung Berechnung für Berechnung von
13 Antithrombotische
Therapie - An-
tiaggregation als
Sekundärprophyla-
xe
Patienten mit TIA (G45) oder Hirninfarkt (I63) (Ausgeschlos-
sen sind Patienten mit Antikoagulation und Patienten mit Al-
ter < 18 Jahren.)
davon Patienten
mit Thrombo-
zytenaggregati-
onshemmern bei
Entlassung
14 Antithrombotische
Therapie - Anti-
koagulation bei
Vorhofflimmern als
Sekundärprophyla-
xe
Patienten mit TIA (G45) oder Hirninfarkt (I63) mit Vorhof-
flimmern, mit Entlassung nach Hause oder in Reha-Klinik, die
bei Entlassung mobil sowie wenig beeinträchtigt (Rankin 0-3)
sind. (Patienten mit Alter <18 sind ausgeschlossen.)
davon Patienten
mit therapeutischer
Antikoagulation
bei Entlassung
Tabelle 4.3: Berechnungsvorschrift - Qualitätsindikatoren 13 und 14 nach Geschäftsstelle für
Qualitätssicherung Hessen (2009)
4.2.11 Teilnahme an der Integrierten Versorgung
Mit dem §140a ff. SGB V wurden vom Gesetzgeber Rahmenbedingungen für die sek-
torübergreifende, interdisziplinäre Versorgung (Integrierte Versorgung) geschaffen. Unter
Berücksichtigung dieser gesetzlichen Rahmenbedingungen initiierte die AOK Hessen im
Jahr 2006 ein überregionales, interdisziplinäres und sektorübergreifendes Projekt zur
Versorgung von Schlaganfallpatienten.
Das Vorhaben zielte auf die leitliniengerechte Organisation von Diagnostik und Thera-
pie des akuten Schlaganfalls. Ein regionales sektorübergreifendes Kooperationsnetz soll-
te die Abstimmung innerhalb der sektorenübergreifenden Behandlungskette verbessern.
Koordinierende Funktion kam dabei dem Akutversorger vor Ort zu, der die Steuerung
aller übergreifenden Aufgaben übernahm. Diese Aufgaben beinhalteten eine differenzier-
te Diagnostik, konservative eventuell invasive Therapiemaßnahmen der Phasen A und B,
einschließlich rehabilitativer Maßnahmen der Phasen C und D sowie deren frühestmögli-
cher Beginn, zusätzliche Maßnahmen zur Beeinflussung der Lebensführung (Schulun-
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gen und Beratungen) und eine zwei-jährige Sekundärprävention unter Einbeziehung von
Haus- und Fachärzten.
Zur Umsetzung dieser Aufgaben richteten die Akutversorger spezielle Schlaganfallam-
bulanzen ein, die jeweils vier Telefonnachsorgetermine und vier Wiedervorstellungster-
mine für die Patienten organisierten. Über den Arztbrief hinaus wurde ein Patienten-
pass erstellt. In diesem Pass wurden Ätiopathologie, Befunde und Risikofaktoren sowie
die Therapie- und Arzneimittelempfehlung zur Sekundärprophylaxe für den Patienten
dokumentiert. Die Arzneimittelempfehlungen orientierten sich an einer im IV-Vertrag
vereinbarten Wirkstoffliste. Der Patientenpass war daher ein zusätzliches Kommunikati-
onsmedium zum betreuenden niedergelassenen Arzt. Bei jedem Ambulanzbesuch wurde
eine Anamnese erstellt sowie neurologische/internistische Untersuchungen durchgeführt.
Haus- bzw. Facharzt erhielten konkrete Nachsorgeempfehlungen bezüglich weiterer er-
forderlicher Diagnostik und eventuell notwendiger Lebensstiländerungen sowie notwen-
diger Blutuntersuchungen und ein Wiedervorstellungskonzept. Bei Fragen konnte sich
der betreuende Hausarzt über eine Telefon-Hotline oder per E-Mail an die teilnehmen-
den Krankenhäuser wenden. Vom Krankenhaus wurde außerdem eine schnellstmögliche
Verlegung in die Reha-Klinik angestrebt. Zusätzlich wurde ein Sanitätshaus zur Hilfs-
mittelversorgung eingebunden.
Ein Teil der hier betrachteten Patienten nahm an der Integrierten Versorgung teil, daher
fließt diese als Variable in die Modellierung (vgl. Kapitel 6) ein.
4.3 Plausibilisierung der Daten
Wie beschrieben, werden Routinedaten zum Zweck der Leistungsabrechnung erhoben
und werden nicht wie in klinischen Studien nach festgelegten Kriterien ermittelt. Daher
erfolgt eine externe Validierung der Daten durch Abgleich mit den Registerdaten der
GQH. Erfasst werden in beiden Quellen Haupt- bzw. Entlassungsdiagnose, Risikofakto-
ren und Krankenhaussterblichkeit, wobei diese in den GQH-Daten über den modifizierten
Rankin Scale erfasst wird.
Seitens der GQH wird zudem die Wohnsituation vor dem Schlaganfall sowie das
Entlassung- bzw. Verlegungsziel erfasst. Da der Datensatz der AOK Hessen abgerech-
nete Pflegeleistungen enthält, kann auch hier ein Abgleich erfolgen. Allerdings erfasst
die AOK Hessen Pflegebedürftigkeit bzw. das Wohnen in Pflegeeinrichtungen nur dann,
wenn Leistungen abgerechnet werden.
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In vorliegender Analyse erfolgt zudem eine Untersuchung der Übereinstimmung
(Interrater-Reliabilität) beider erfassten Skalen (Rankin Scale und Barthel-Index) zur
Messung von Selbstständigkeit bzw. Leistungsfähigkeit der Patienten zu den beiden Zeit-
punkten Krankenhausaufnahme und -entlassung unter Nutzung des Kappa [vgl. Cohen
(1960), Sim und Wright (2005)]:
κ =
p0 − pc
1− pc
Die Kappa-Statistik vergleicht die tatsächliche Übereinstimmung der Bewertungen mit
dem auch zufällig erreichbaren Ausmaß der Übereinstimmung. Dabei wird von un-
abhängigen Einschätzungen ausgegangen. Die Mitteldiagonale der Kontingenztafel hii
beinhaltet die tatsächlich übereinstimmenden Einschätzungen. Der Anteil der tatsächlich
übereinstimmenden Einschätzungen p0 ist dann [vgl. Cohen (1960), Sim und Wright
(2005)]:
p0 =
∑z
i=1 hii
N
N : Anzahl der Einschätzungen
Die erwarteten Übereinstimmungen pc ergeben sich aus der Summe der Produkte der
Randsummen einer Kontingenztafel in Relation zur quadrierten Zahl der Einschätzungen
[vgl. Cohen (1960), Sim und Wright (2005)]:
pc =
1
N2
·
z∑
i=1
hi · hi
Nach [Landis und Koch (1977)] können berechnete Kappa-Werte folgendermaßen bewer-
tet werden:
• κ < 0: schlechte Übereinstimmung
• 0 < κ ≤ 0, 2: etwas Übereinstimmung
• 0, 21 ≤ κ ≤ 0, 4: ausreichende Übereinstimmung
• 0, 41 ≤ κ ≤ 0, 6: mittelmäßige Übereinstimmung
• 0, 61 ≤ κ ≤ 0, 8: beachtliche Übereinstimmung
• 0, 81 ≤ κ ≤ 1: (fast) vollkommene Übereinstimmung
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4.4 Betrachtungszeitraum
Grundsätzlich gibt es bei der Analyse von Routine- und Registerdaten keine Drop outs,
da Versichertendaten bis zum Ende des Versicherungsvertrages kontinuierlich vorliegen.
Da aber die Überlebenszeit nach einem ersten Schlaganfall analysiert wird, beginnt die
Betrachtung patientenindividuell mit dem Aufnahmedatum des Krankenhausaufenthal-
tes. Die Analyse wird über maximal zwei Jahre geführt, wobei Patienten, die den Schlag-
anfall bspw. erst Ende 2007 erlitten oder die Versicherung wechselten, nicht vollständig
über zwei Jahre betrachtet werden können (rechtszensierte Daten, vgl. dazu Kapitel
5.3), da Routinedaten der AOK zum 31. Mai 2008 ausgelesen wurden. Nicht-zensierte
Zwei-Jahres-Daten liegen für knapp 60% der Patienten vor (vgl. Abbildung 4.2).
Abbildung 4.2: Betrachtungszeitraum in Abhängigkeit vom Zeitpunkt des Schlaganfallereignisses
Der Follow-Up-Zeitraum beträgt im Median 556 Tage (Range: 1 bis 732 Tage), wobei
als Follow-Up-Zeitraum jeweils der Zeitraum bis zum Tod oder bis zum Vorliegen einer
Rechtszensierung bezeichnet wird.
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5 Statistische Methoden
5.1 Kaplan-Meier-Funktion
Im Rahmen der Analyse werden verschiedene statistische Methoden eingesetzt. Vorlie-
gendes Kapitel stellt die Methoden vor, der analysespezifische Einsatz der Methoden
wird im folgenden Kapitel 6
”
Vorgehensweise“ erläutert.
Eine grundlegende Methode zur Berücksichtigung zensierter Daten in der Überlebens-
zeitanalyse ist der 1958 von Kaplan und Meier publizierte Kaplan-Meier-Schätzer.
Grundsätzlich wird dabei die bedingte Wahrscheinlichkeit geschätzt, einen Zeitpunkt
t unter der Voraussetzung zu überleben, dass der Zeitpunkt t − 1 überlebt wurde [vgl.
z. B. Schumacher und Schulgen (2008)]:
Ŝ (t) =
n1 − d1
n1
· n2 − d2
n2
· . . . · ni − di
ni
=
∏
i:ti<t
(
1− di
ni
)
di: Anzahl der Ereignisse zum Zeitpunkt ti
ni: Anzahl der Patienten unter Risiko unmittelbar vor dem Zeitpunkt ti
Dabei werden Patienten zum Zeitpunkt der Zensierung nicht mehr in der Anzahl der
unter Risiko stehenden Patienten geführt, da für diese Patienten nicht bekannt ist, ob
sie zu diesem Zeitpunkt versterben.
Der Standardfehler für den Kaplan-Meier-Schätzer kann mit der Greenwoodschen Formel
berechnet werden [vgl. Schumacher und Schulgen (2008)]:
SE
(
Ŝ (t)
)
= Ŝ (t) ·
√∑
i:ti<i
di
ni · (ni − di)
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Daraus lässt sich ein Konfidenzintervall berechnen [vgl. Schumacher und Schulgen
(2008)]: [
Ŝ (t)± u1−α/2 · SE
(
Ŝ (t)
)]
Mit dem Konfidenzintervall kann für verschiedene Zeitpunkte angegeben werden, zwi-
schen welchen Werten die Überlebensrate mit einer Wahrscheinlichkeit von (1− α)·100%
liegt. Es handelt sich um ein punktweises bzw. lokales Konfidenzintervall und ist nicht
mit einem Konfidenzband für den Gesamtverlauf der Überlebensfunktion zu verwechseln.
5.2 Logit-Modelle
Ein Patient kann den Krankenhausaufenthalt definitionsgemäß entweder mit schlechtem
Outcome oder mit gutem Outcome beenden. Das Outcome ist damit ein Beispiel für eine
binäre, dichotome Variable, sie nimmt zwei Ausprägungen an. Für binäre Variablen ist
das übliche (lineare) Regressionsmodell ungeeignet, da u. a. Homoskedastizität (Gleich-
heit der Residualvarianzen), eine Voraussetzung für eine effiziente Kleinste-Quadrate-
Schätzung, nicht gegeben ist und die Residuen nicht normalverteilt sind. Eine übliche
Alternative bieten Logit-Modelle.
Aus der dichotomen Variable werden Wahrscheinlichkeiten für das Eintreten der beiden
Zustände abgeleitet, für P (x) ergibt sich ein Wertebereich von [0; 1]. Um den Wertebe-
reich auf [−∞; +∞] auszudehnen, werden die Wahrscheinlichkeiten in Odds (Chancen)
umgewandelt und logarithmiert. Die sich dadurch ergebende Regressionskurve verläuft
s-förmig, das ist plausibler1 als ein linearer Verlauf. Odds entsprechen dem Verhältnis
von Eintrittswahrscheinlichkeit zu Gegenwahrscheinlichkeit [vgl. Pampel (2000)]:
Oi =
Pi
(1− Pi)
Als Regressionsgerade ergibt sich dann:
ln
Pi
(1− Pi)
= β0 + β1 · x1 + . . .+ βn · xn (+ε)
1Eine lineare Beziehung zwischen Einflussfaktoren und Wahrscheinlichkeit des Eintretens von Ereignis-
sen ist lediglich im mittleren Wertebereich anzunehmen. Die Eintrittswahrscheinlichkeit wird sich den
Extremwerten (0 oder 1) eher asymptotisch als linear nähern.
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Die Schätzung von Koeffizienten im Logit-Modell erfolgt über die Maximum-Likelihood-
Methode2. Interpretiert wird der exponierte Regressionskoeffizient. Dieser bezieht sich
auf Chancen, nicht auf Wahrscheinlichkeiten und stammt aus einem multiplikativen
Modell. Ist der exponierte Regressionskoeffizient exp (β) = 1 bedeutet das, dass die
Variable keine Veränderung der Chancen bewirkt, ist exp (β) < 1 besteht ein negativer,
bei exp (β) > 1 ein positiver Zusammenhang.
Die Güte des geschätzten Modells kann anhand verschiedener Maßzahlen bewertet wer-
den:
• Signifikanzprüfung: Likelihood-Verhältnis-Test [vgl. z. B. Bewick u. a. (2005)]
Ist die Differenz der Devianz (-2 mal logarithmierte Likelihoodfunktion ln(L)) für
das geschätzte Modell ln(L1) und das Modell ohne unabhängige Variablen ln(L0)
signifikant verschieden von Null, besitzt das Modell mit den Einflussvariablen einen
signifikanten Erklärungswert, die Nullhypothese wird abgelehnt, wenn gilt:
|−2 (ln(L0)− ln(L1)| > χ2m,α
m: Anzahl der Regressoren
Wird die Nullhypothese angenommen, heißt das, alle unabhängigen Variablen ha-
ben keinen signifikanten Einfluss auf die abhängige Größe, alle Parameter sind
nicht signifikant von Null verschieden.
• Maß für die Erklärungskraft des Modells, Pseudo-Bestimmtheitsmaß nach McFad-
den R2 [vgl. z. B. Diaz-Bone und Künemund (2003)]:
R2 = 1− ln(L1)
ln(L0)
Darüber hinaus kann mit Hilfe der Wald Z-Statistik die Güte einzelner unabhängiger
Variablen beurteilt werden: (
βm
SEβm
)2
Jede Wald-Statistik wird mit der χ2 - Verteilung zu einem Freiheitsgrad3 verglichen.
Alternativ kann für jede zusätzlich hinzugefügte oder entfernte Variable der oben be-
schriebene Likelihood-Verhältnis-Test durchgeführt werden, wobei dann die Differenz
2Die Modellierung erfolgt unter Nutzung der Statistik - Software R, wobei die Modellanpassung mit
Hilfe der Step-Funktion erfolgt, die das Akaike Informationskriterium nutzt. Aus der resultierenden
Modellanpassung werden die Variablen entfernt, die keinen signifikanten Einfluss (Wald Z-Statistik
vgl. unten) haben.
3Bei nominalen Variablen: Freiheitsgrade = Anzahl der Kategorien - 1.
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der Devianz des Modells mit Variable gegenüber dem ohne Variable errechnet wird [vgl.
Bewick u. a. (2005)].
5.3 Accelerated Failure Time - Modelle
Grundsätzlich unterscheiden sich Überlebensdaten von
”
üblichen“ Daten wie Kosten,
da sie im Allgemeinen rechtszensiert vorliegen. Das heißt, bis zum Ende des Betrach-
tungszeitraums sind die betrachteten Patienten entweder verstorben oder sie leben noch.
Informationen über den Betrachtungszeitraum hinaus liegen nicht vor. Die Daten sind
im Zeitverlauf rechts abgeschnitten bzw. zensiert. Um dieser speziellen Eigenschaft von
Überlebensdaten Rechnung zu tragen, werden spezielle Regressionsmodelle eingesetzt.
Einen guten Überblick zur Analyse von Überlebensdaten geben [Collett (2004) und
Glomb (2007)].
Bei der Regressionsanalyse von Überlebensdaten können Transformationsmodelle (Ac-
celerated Failure Time - Modelle, AFT-Modelle) und semi-parametrische Modelle (Ha-
zardratenmodelle) unterschieden werden. In klinischen Studien wurden in der Vergan-
genheit bevorzugt letztgenannte Modelle (insbesondere Cox-Modelle, vgl. Kapitel 5.4)
eingesetzt, in letzter Zeit werden aufgrund der mit Cox-Modellen verbundenen Annah-
me konstanter Hazards jedoch auch zunehmend AFT-Modelle genutzt (z. B. [Sayehmiri
u. a. (2008)], [Carroll (2003)]).
Transformationsmodelle sind an üblichen Regressionsmodellen orientiert, wobei für die
Fehlerverteilung parametrische oder nicht-parametrische Verteilungsannahmen getroffen
werden. Die Lebensdauer wird monoton transformiert. Für diese transformierte Ziel-
variable wird ein Regressionsmodell geschätzt. Die vorliegende Analyse konzentriert
sich auf drei in Tabelle 5.1 gelistete, häufig eingesetzte parametrische Verteilungsan-
nahmen für die Fehlerverteilung und auf ein durch Transformation der Überlebenszeit
g (T ) = log (T ) multiplikatives Modell [vgl. Collett (2004)].
Verteilung des Fehlers ε Verteilung der Lebensdauer T
Standard Normal Log-Normal
Standard Extremwert Weibull
Standard Logistisch Log-Logistisch
Tabelle 5.1: Parametrische Transformationsmodelle
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Allgemein werden Transformationsmodelle bei g (T ) = log (T ) folgendermaßen formu-
liert [vgl. Collett (2004)]:
log (T ) = x′β + σε⇔ T = exp(x′β) · exp (σε)
x′: Kovariablenvektor
σ: Skalenparameter für die Verteilung von ε
ε: Fehlerverteilung
Die Modelle werden auch als Accelerated Failure Time - Modelle bezeichnet, da die
individuelle Zeit T bezüglich der Basiszeit T0 = exp(σε) mit dem Faktor exp(x
′β)
”
be-
schleunigt“ wird. Die Schätzung der Transformationsmodelle erfolgt über Maximum-
Likelihood. Vorteil der Transformationsmodelle ist die vollständige Likelihood-Inferenz
sowie die Möglichkeit der direkten Interpretation der Schätzer bezüglich ihrer Wirkung
auf die Überlebenszeit.
Die Modellwahl erfolgt über die
”
step“ - Funktion in der Statistiksoftware R, die das
Akaike-Informations-Kriterium (AIC) minimiert. Die step-Funktion nutzt einen Algo-
rithmus, der mit einem vollständigen Startmodell beginnt und schrittweise Variablen aus
dem Modell entfernt, wobei das Informationskriterium minimiert wird. Der Algorithmus
endet dann, wenn keine Reduktion mehr möglich ist. Das Akaike Informationskriterium
wird berechnet mit [vgl. Faraway (2002)]:
AIC = −2 · ln(L
(
β̂m, σ̂
2
)
) + 2 |m+ 1|
ln(L
(
β̂m, σ̂
2
)
) maximaler Wert der Log-Likelihoodfunktion
m Anzahl der Regressoren
Die Auswirkung der Änderung einer Kovariablen um eine Einheit lässt sich folgender-
maßen ausdrücken:
log (T2)− log (T1) = β0 + β1 · (x1 + 1) + β2 · x2 + . . .+ βn · xn + σε
− (β0 + β1 · x1 + β2 · x2 + . . .+ βn · xn + σε)
log
(
T2
T1
)
= β1 · (x1 + 1)− β1 · x1
T2
T1
= exp(β1)
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bzw. als prozentuale Änderung:
∆E =
T2 − T1
T1
= exp(β1)− 1
x′: Kovariablenvektor
σ: Skalenparameter für die Verteilung von ε
ε: Fehlerverteilung
Um die Güte angepasster Transformationsmodelle zu prüfen und verschiedene Modelle
zu vergleichen, bieten sich Cox-Snell-Residuen an. Dazu werden zunächst standardisierte
Residuen berechnet:
rSi =
log ti − x′iβ̂
σ
Aus den standardisierten Residuen lassen sich entsprechend des gewählten Modells Cox-
Snell-Residuen berechnen [vgl. Collett (2004)]:
• Weibull: rCi = exp(rSi)
• Log-logistisch: rCi = − log {1 + exp(rSi)}
• Log-normal: rCi = − log {1− Φ(rSi)}
In einer grafischen Darstellung der Cox-Snell-Residuen gegenüber dem kumulativen Ha-
zard sollte sich - bei einer guten Modellanpassung - eine 45-Grad Linie durch den Ur-
sprung ergeben.
5.4 Cox - Modelle
Deutlich häufiger werden in der Analyse von Überlebenszeiten Hazardratenmodelle ein-
gesetzt. Das Proportional-Hazards-Modell wurde von Cox 1972 [Cox (1972)] vorgeschla-
gen und ist seitdem weit verbreitet eingesetzt worden. Das semi-parametrische Regres-
sionsmodell ist bezüglich der Überlebenszeit T an keinen Verteilungstyp gebunden, da
lediglich der Einfluss der Kovariablen parametrisch modelliert wird. Es handelt sich um
ein multiplikatives Hazardratenmodell, dessen Hauptziel in der Schätzung der direkt auf
die Hazardrate wirkenden Effekte β besteht [vgl. Marubini und Valsecchi (2004)]:
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λ(t, x) = λ0(t) exp(x
′β) = λ0(t) · exp(β1x1) · . . . · exp(βpxp)
λ0(t): Baseline-Hazardrate; wird nicht spezifiziert
x′ : Kovariablenvektor
β: Vektor der Regressionskoeffizienten; enthält keine Konstante
Die grundlegende Eigenschaft des Cox-Modells ist - bei zeitunabhängigen Kovariablen
- die Annahme proportionaler Hazardraten für verschiedene Individuen. Das Verhältnis
der Hazardraten zweier Individuen (Risiko-Verhältnis, hazard ratio) ist konstant und
damit unabhängig von der Zeit. Grundsätzlich sind verschiedene Parametrisierungen
(alternativ zu: exp(x′β)) möglich, die oben dargestellte log-lineare Form ist am weitesten
verbreitet. Die Überlebensfunktion im Cox-Modell ergibt sich mit [vgl. Marubini und
Valsecchi (2004)]:
S(t, x) = (S0(t))
exp(x′β)
wobei S0(t) = exp(−
∫ t
0
λ0(s)ds)
Für die Prüfung der Annahme proportionaler Hazards existieren u. a. grafische Methoden
wie die Darstellung der log-kumulierten Hazard-Funktion gegen die Überlebenszeit (bzw.
gegen die logarithmierte Überlebenszeit). Bei einer Darstellung der log-kumulierten Ha-
zardfunktionen ln Λ(·|x) für verschiedene Werte des Kovariablenvektors gegen die Zeit
sollte der Abstand zwischen den resultierenden Grafen konstant sein, sofern die Annah-
me proportionaler Hazards zutrifft [vgl. Marubini und Valsecchi (2004)].
5.5 Multivariate lineare Regressionsmodelle
Ein multivariates lineares Regressionsmodell erklärt die abhängige Variable (Zielvaria-
ble) durch eine lineare Funktion von unabhängigen (erklärenden) Variablen. Die zufälli-
gen Fehler heißen εi [vgl. Faraway (2002)]:
yi = β0 + β1 · x(1)i + β2 · x
(2)
i + . . .+ βm · x
(m)
i + εi
Die Modellwahl erfolgt wieder über die
”
step“ - Funktion in R, die das Akaike-
Informations-Kriterium (AIC) minimiert. Das lineare Modell wird unter Nutzung der
Kleinste-Quadrate-Methode geschätzt. Tests für Hypothesen über einzelne Werte des
Parametervektors β = (β0, . . . , βm) werden allgemein für einen hypothetischen Wert β0,j
mit der Testgröße:
Tj =
β̂j − βj
S
√
xjj ˜
tn−m
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berechnet. Dann wird die Nullhypothese H0 : βj = βj,0 beim Signifikanzniveau α ∈ (0, 1)
gegenüber H1 : βj 6= βj,0 abgelehnt, wenn gilt:
Tj =
∣∣∣β̂j − β0,j∣∣∣
S
√
xjj
> tn−m,1−α/2
Der Test auf Signifikanz des (j − 1)-ten Einflussfaktors ist dann der Test mit der Null-
hypothese H0 : βj = 0 beim Signifikanzniveau α ∈ (0, 1) gegenüber H1 : βj 6= 0. Die
Nullhypothese wird abgelehnt, wenn
Tj =
∣∣∣β̂j∣∣∣
S
√
xjj
> tn−m,1−α/2
Daraus ergibt sich das Konfidenzintervall4 mit:[
β̂j − tn−m,1−α/2 · S
√
xjj, β̂j − tn−m,1+α/2 · S
√
xjj
]
Die Bewertung der Modellgüte erfolgt über das Bestimmtheitsmaß:
R2 = 1−
∑
(ŷi − yi)2∑
(yi − y)2
bzw. das adjustierte Bestimmtheitsmaß:
R2adjust = 1−
n− i
n−m
(
1−R2
)
i = 0 ohne Intercept
i = 1 mit Intercept
und über die Residualanalyse. Dazu werden die Residuen zunächst, über die Division
der Residuen durch die geschätzte Standardabweichung der Residuen, standardisiert:
V ar(ε̂i) = σ
2 (1− hii)
ui =
ε̂i
σ̂ ·
√
1− hii
Das multivariate lineare Regressionsmodell basiert auf der Annahme normalverteilter
Fehler, im Einzelnen bedeutet das [vgl. Faraway (2002)]:
4Ergänzend werden im Anhang die Ergebnisse der Varianzanalyse (analysis of variance, ANOVA) ge-
listet, Ausführungen dazu finden sich bspw. in Dümbgen (2010) und Faraway (2002).
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• Der Erwartungswert der Fehler ist Null.
• Die Fehler haben alle die gleiche Varianz (Homoskedastie)
• Die Fehler sind normalverteilt.
• Die Fehler sind unabhängig.
Da die Fehler nicht bekannt sind, werden die Residuen hinsichtlich der Modellannahmen
überprüft. Grafisch wird analysiert, ob die genannten Voraussetzungen für das lineare
Regressionsmodell erfüllt sind [vgl. Faraway (2002)]:
• Anpassung des Modells an die Daten - Residuen gegen den vorhergesagten Wert
ŷ (auch: Tukey-Anscombe Plot): Liegen systematische Trends vor, die durch die
Regressionskoeffizienten nicht erfasst werden?
• Normal Q-Q Plot - Quantile der Residuen gegen die theoretische Normalverteilung:
Sind die standardisierten Residuen normalverteilt?
• Wurzel des Betrags der standardisierten Residuen gegen den vorhergesagten Wert
ŷ - Homoskedastizität des Fehlers: Liegt ein systematischer Trend vor?
• Standardisierte Residuen gegen Leverage: Werden Regressionskoeffizienten durch
wenige besonders einflussreiche Beobachtungen beeinflusst? [vgl. Dümbgen (2010)]
Leverage (Hebelwirkung) ist ein Maß für den Einfluss einzelner Beobachtungen. Dieses
Maß liegt zwischen 0 und 1. Je größer der Wert, desto größer ist der Einfluss der Beob-
achtungen. Die maximale Hebelwirkung ist dann klein, wenn die Zahl der zu schätzenden
Parameter deutlich unter der Zahl der Beobachtungen liegt. Für ein Regressionsmodell
mit nur einer unabhängigen Variable ergibt sich die Hebelwirkung mit [vgl. Dümbgen
(2010), S. 207ff.]:
hi =
1
n
+
(xi − x̂)2∑n
i (xi − x̂)
2
In die gleiche Grafik wird (als Höhenlinie) die Cook‘s Distance eingezeichnet. Überschrei-
tet die Hebelwirkung einzelner Beobachtungen die Höhenlinie zum Wert 1 für die Cook‘s
Distance, haben diese Beobachtungen extremen Einfluss [vgl. Dupent (2002)].
Wie beschrieben, kann die Annahme der Homoskedastizität grafisch überprüft werden.
Zusätzlich existieren verschiedene Testverfahren zur Prüfung dieser Annahme. In vor-
liegender Analyse wird der Breusch-Pagan-Test5 genutzt. Anhand des Tests [vgl. Hackl
5Alternative Testverfahren sind: Goldfeld-Quandt-Test, Glejser-Test oder White-Test.
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(2005), S. 180 ff.] wird überprüft, ob u2 (die quadrierten Residuen) mit den erklärenden
Variablen x1, . . . , xn korreliert sind:
û2 = δ0 + δ1 · x1 + δ2 · x2 + . . .+ δk · xk + v
Die Nullhypothese H0 : δ1 = δ2 = . . . = δk = 0 (Homoskedastizität) wird abgelehnt,
wenn für die Prüfgröße (Anzahl Beobachtungen mal Bestimmtheitsmaß gilt: NR2û2 >
χ2k,α.
Heteroskedastizität tritt relativ häufig auf und wird in Lehrbüchern [z. B. Stock und
Watson (2006)] zum Teil als
”
Normalfall“ behandelt. Koeffizienten sind auch im Falle
von Heteroskedastizität erwartungstreu und konsistent, Bestimmtheitsmaß und adjus-
tiertes Bestimmtheitsmaß können interpretiert werden. Allerdings sind die geschätzten
Standardfehler verzerrt, damit sind auch die t-Statistiken falsch.
Von [White (1980)] wurden schon im Jahr 1980 Schätzverfahren für heteroskedastie-
robuste Fehler eingeführt. Der auch als Eicker-White-Fehler bezeichnete Schätzer der
Kleinste-Quadrate-Kovarianzmatrix wird in vorliegender Arbeit mit der Statistiksoft-
ware R [vgl. dazu Zeileis (2004)] berechnet. Der Standardschätzer für die Kovarianzma-
trix [vgl. Kleiber (2009)]:
V̂ ar
(
β̂
)
= σ̂2
(
XTX
)−1
= σ̂2
(
n∑
i=1
xix
T
i
)−1
wird durch:
V̂ ar
(
β̂
)
=
(
n∑
i=1
xix
T
i
)−1( n∑
i=1
û2ixix
T
i
)(
n∑
i=1
xix
T
i
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ersetzt. Auf diesen Werten basierend können t-Statistiken berechnet werden.
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6 Vorgehensweise
6.1 Übersicht
Nach der Plausibilisierung der Daten (vgl. Kapitel 4.3. bzw. 7.1) und einem Vergleich von
Aufnahme- und Entlassungsbefunden, wird die Repräsentativität der hier betrachteten
Patienten überprüft (vgl. Kapitel 6.2 und 7.2).
Um die Prognose der Patienten nach einem Schlaganfall zu analysieren, wird zunächst
eine deskriptive Analyse von Letalität und Überlebenszeit nach Schlaganfall geführt.
Dabei erfolgt ein Vergleich der Überlebenszeit analysierter Patienten mit denen der hin-
sichtlich Alter und Geschlecht adjustierten Allgemeinbevölkerung. Die Überlebenszeit
wird außerdem differenziert nach Diagnose- und TOAST-Klassen betrachtet (vgl. Kapi-
tel 6.3 und 7.3).
Die Versorgungskosten nach Schlaganfall oder TIA werden unter besonderer Berücksich-
tigung von Kostenart (Heilmittel, Hilfsmittel, Medikation etc.) und Versorgungsstadium
(im Krankenhaus, in Reha-Einrichtungen, im Pflegeheim etc.) ermittelt. Insbesondere
wird dargestellt, in welcher Höhe stationäre Kosten aufgrund verschiedener Komorbi-
ditäten und Folgeerkrankungen entstehen (vgl. Kapitel 6.4 und 7.4).
Um den Einfluss von Parametern der akutstationären Versorgung (Qualitätsindikatoren,
aber auch Prähospitalisierungszeit und Vorhandensein einer neurologischen Fachabtei-
lung) auf das Ergebnis der Versorgung zu analysieren, werden multivariate Regressions-
analysen geführt, die unter Berücksichtigung der Krankheitslast der Patienten (Prämor-
bidität, Aufnahmebefunde, aber auch Alter und Geschlecht) Prädiktoren für schlechtes
Outcome und Überlebenszeit nach Schlaganfall bzw. TIA ermitteln (vgl. Kapitel 6.5 und
7.5).
Nachdem der Einfluss von Prähospitalisierungszeit und akutstationärer Einrichtung
(Fachabteilung) analysiert wurde, sollen Faktoren ermittelt werden, die eine kurze
Prähospitalisierungszeit in Kombination mit der Versorgung in einem Krankenhaus mit
neurologischer Fachabteilung begünstigen (vgl. Kapitel 6.6 und 7.6).
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Analog wird analysiert, welche patientenspezifischen Faktoren die Umsetzung der von
der GQH ermittelten Qualitätsindikatoren begünstigen (vgl. Kapitel 6.7 und 7.7).
Unter der Voraussetzung, dass Patienten nicht im Krankenhaus verstorben sind, wird
der Einfluss der an die Krankenhausbehandlung anschließenden Versorgung analysiert,
indem in multivariaten Regressionsanalysen unter Berücksichtigung der Krankheitslast
von Patienten (Komplikationen, Entlassungsbefunde, aber auch Alter und Geschlecht)
geprüft wird, welchen Einfluss die Teilnahme an der Integrierten Versorgung und/oder
medikamentöse Sekundärprophylaxe auf die Überlebenszeit nach Schlaganfall haben.
Wegen der Problematik einer Abgrenzung von Anschlussheilbehandlung und Rehabili-
tation werden rehabilitative Maßnahmen in der Regressionsanalyse lediglich zur Adjus-
tierung abgebildet (vgl. Kapitel 6.8 und 7.8).
Nachdem der Einfluss medikamentöser Sekundärprophylaxe ermittelt wurde, interessiert,
in welchen Zeiträumen diese fortgesetzt wurde und in welchem Ausmaß die Teilnahme
an der Integrierten Versorgung und medikamentöse Sekundärprophylaxe korrespondieren
(vgl. Kapitel 6.9 und 7.9).
Einflussgrößen auf die Versorgungskosten von Schlaganfallpatienten werden über den
gesamten Versorgungszeitraum (inklusive akutstationärer Versorgung) im Rahmen einer
multivariaten Regressionsanalyse ermittelt (vgl. Kapitel 6.10 und 7.10).
Aus diesen Analysen ableitbare Empfehlungen, die Darstellung von Limitationen und ein
Vergleich der eigenen Ergebnisse mit bereits publizierten Ergebnissen anderer Analysen
werden - soweit möglich - in Kapitel 8 gegeben.
6.2 Betrachtete Patienten und deren
Repräsentativität
Um eine Aussage zur relativen Häufigkeit der Schlaganfälle treffen zu können, werden
sämtliche Versicherte der AOK Hessen mit erstem Krankenhausaufenthalt wegen Schlag-
anfall oder TIA, also auch die, die nicht im GQH-Datensatz identifiziert wurden, in
Relation zu den Versicherten der AOK Hessen zum Stichtag im jeweiligen Jahr gesetzt.
Um die Rate Neuerkrankter (Inzidenz) berechnen zu können, werden von der Basis
jeweils die Versicherten abgezogen, die zuvor bereits einen schlaganfallbedingten Kran-
kenhausaufenthalt hatten und zum Stichtag noch lebten. Die Inzidenz gibt die Rate neu
Erkrankter an Personen an, die unter dem Risiko der Erkrankung stehen, die also nicht
bereits erkrankt sind:
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I =
nt
vt −NT,s=1
· 100.000
nt: Anzahl aller Patienten, die zum Zeitpunkt t bzw. im Zeitraum/Jahr t aufgegriffen
wurden
NT,s=1 =
T⋃
t=1
nt,sT =1: Menge der Patienten, die im Zeitraum t = 1 bis T = t − 1 aufge-
griffen wurde
vt: Anzahl Versicherter zum Zeitpunkt t
st: Versichertenstatus zum Stichtag (1 = versichert, 0 = nicht versichert)
t = 1: 2004 bis t = 4: 2007
Die Inzidenz wird hier berechnet als die Zahl der im Kalenderjahr die Aufgreifkriteri-
en erfüllenden Versicherten dividiert durch Summe der Aufenthaltsdauer (hier 1 Jahr)
Versicherter der AOK Hessen1 abzüglich der Aufenthaltsdauer (hier 1 Jahr) der in den
Vorjahren die Aufgreifkriterien erfüllenden Versicherten, sofern sie zum Stichtag noch
versichert sind (multipliziert mit 100.000: Neuerkrankungen pro 100.000 Personenjahre).
Im Unterschied zur Prävalenz werden im Zähler nur neu erkrankte Versicherte berück-
sichtigt (statt aller erkrankten Versicherten) und im Nenner nur zum Stichtag versicherte
Personen abzüglich im Vorjahr erkrankter und zum Stichtag noch bei der AOK Hessen
Versicherter (statt aller zum Stichtag versicherten Personen).
Einschränkend ist anzumerken, dass die Daten rückwirkend lediglich bis zum 01.01.2004
vorliegen. Es ist nicht bekannt, welche Versicherten vor 2004 einen Krankenhausaufent-
halt wegen Schlaganfall oder TIA hatten.
Bei den hier betrachteten Patienten handelt es sich aufgrund der angegebenen Ein-
schlusskriterien (Zuordenbarkeit zu den AOK Abrechnungsdaten) nicht um eine Zu-
fallsstichprobe aus der Grundgesamtheit hessischer Schlaganfall- oder TIA-Patienten,
sondern um eine Teilgesamtheit. Die Frage nach der Repräsentativität der hier zu ermit-
telnden Ergebnisse für hessische Schlaganfall- und TIA-Patienten ist insofern schwer zu
beantworten, als das der Begriff der Repräsentativität theoretisch nicht klar definiert ist
und durch kein mathematisches Modell hinterlegt ist [vgl. z. B. v d Lippe und Kladroba
(2002), Bortz und Döring (2006)].
Eine allgemeine Definition der Repräsentativität lautet [vgl. Kreienbrock (1989)]:
”
Eine
Stichprobe ist repräsentativ, wenn aus ihr der Schluss auf die zugrunde gelegte Grund-
gesamtheit erlaubt ist.“
1Routinemäßig wird zum Stichtag 1. Juli des Kalenderjahres die Zahl der Versichertenjahre (nicht
Personen) erfasst.
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Da es sich hier nicht um eine Zufallsstichprobe handelt, sind wahrscheinlichkeitstheo-
retisch fundierte Methoden (Testtheorie) zur Analyse der Repräsentativität nicht an-
wendbar. Um dennoch Aussagen zur Übertragbarkeit der hier ermittelten Ergebnisse
auf hessische Schlaganfall- und TIA-Patienten treffen zu können, wird ein deskriptiver
Vergleich der für hessische Schlaganfall- und TIA-Patienten bekannten Merkmale, das
sind die von der GQH erfassten Merkmale, vorgenommen. Der Vergleich erfolgt jeweils
zwischen den hier betrachteten Patienten, den GQH-Fällen insgesamt, also allen seitens
der GQH erfassten hessischen Schlaganfällen, und den GQH-Fällen ohne den Risiko-
faktor
”
alter Schlaganfall“ da in vorliegender Analyse Patienten mit Erstereignissen
betrachtet werden. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass im GQH - Datensatz Fälle, d. h.
bei Vorliegen von Rezidivereignissen auch einige Patienten mehrfach, erfasst werden.
6.3 Überlebenszeit nach Schlaganfall, Letalität
Gemäß den Standards der Helsingborg Declaration [vgl. Kjellström u. a. (2007)] wird die
Letalität nach Schlaganfall oder TIA differenziert nach Diagnose- und TOAST-Klassen
zu festgelegten Zeitpunkten angegeben: nach 28 Tagen, nach 3 Monaten und nach 12
Monaten.
Die auftretenden Sterbefälle im Sinne einer internen Alterskorrektur in schlaganfallbe-
dingt (bzw. aufgrund von Folgeerkrankungen auftretend) und in nicht schlaganfallbe-
dingt zu unterscheiden ist problematisch. Erstens liegt eine solche Information nicht vor
und zweitens bestünde dann das Problem der genauen Abgrenzung von Komorbiditäten
bzw. Wechselwirkungen mit weiteren Erkrankungen, die in dieser Altersgruppe nicht
selten sind.
Dennoch soll an dieser Stelle ein Vergleich der, bei den Schlaganfallpatienten bzw. TIA-
Patienten zu beobachtenden, Sterbefälle mit den Sterbefällen in der Normalbevölkerung
erfolgen.
Um die Überlebensrate der Normalbevölkerung zu berechnen, wird auf die Sterbe-
tafeln des Statistischen Bundesamtes zurückgegriffen [vgl. Statistisches Bundesamt
(2009c): früheres Bundesgebiet, 2006/2008]. In den Tafeln sind die Ein-Jahres Überle-
benswahrscheinlichkeiten für jedes Alter in Abhängigkeit vom Geschlecht angegeben.
Da in der vorliegenden Analyse ein zwei-jähriger Zeitraum betrachtet wird, müssen
zunächst Zwei-Jahres-Werte berechnet werden. Dazu werden vereinfachend die Ein-
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Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeiten2 mit den Ein-Jahres-Überlebenswahrscheinlich-
keiten der nächsthöheren Altersklasse multipliziert:
S (730)A,G = S (365)A,G · S (365)A+1,G
S (t): Überlebenswahrscheinlichkeit
A: Alter
G: Geschlecht
Die erwartete Gesamtüberlebenswahrscheinlichkeit der betrachteten Schlaganfallpatien-
ten bzw. TIA-Patienten ergibt sich dann als gewichtetes arithmetisches Mittel [vgl. Mar-
tus u. a. (1998)] aus den einzelnen alters- und geschlechtsspezifischen Überlebenswahr-
scheinlichkeiten:
SNormal (730) =
∏(
nA,G · S (730)A,G
)
n
SNormal (t): Überlebenswahrscheinlichkeit in der Normalbevölkerung
n: Anzahl Schlaganfallpatienten
A: Alter
G: Geschlecht
Die so errechnete Überlebenswahrscheinlichkeit der Normalbevölkerung wurde alters-
und geschlechtsspezifisch an die hier analysierte Patientengruppe angepasst. Die alters-
korrigierte Überlebenswahrscheinlichkeit [vgl. Martus u. a. (1998)] ergibt sich dann mit:
SA (730) =
SSch (730)
SNormal (730)
SA (t): alterskorrigierte Überlebenswahrscheinlichkeit
SSch (t): Überlebenswahrscheinlichkeit der Schlaganfallpatienten
SNormal (t): Überlebenswahrscheinlichkeit in der Normalbevölkerung
Die Werte für die Normalbevölkerung basieren, wie beschrieben, auf den Sterbeta-
feln des Statistischen Bundesamtes. Diese umfassen sämtliche Sterbefälle, also auch
schlaganfallbedingte Todesfälle und Todesfälle aufgrund von Krankheiten, die in der
2Das Jahr wird mit 365 Tagen berechnet, da im Betrachtungszeitraum (2005 bis 2007) kein Schaltjahr
lag.
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hier analysierten Patientengruppe gar nicht (oder in geringerem Ausmaß) auftreten.
Da es sich beim Schlaganfall um eine Erkrankung mit vergleichsweise hoher Prävalenz
handelt, überschätzen alterskorrigierte Raten die Sterblichkeit, da schlaganfallbedingte
Sterbefälle mehrfach eingerechnet werden, zum einen als Beobachtung in der hier zu
analysierenden Gruppe und zum anderen anteilig in der Überlebenswahrscheinlichkeit
der Normalbevölkerung [vgl. Martus (2000)].
In der Analyse werden multivariate Verfahren eingesetzt, in denen Alter und Geschlecht
als Kovariablen berücksichtigt werden. Daher muss die Überlebenswahrscheinlichkeit der
Normalbevölkerung nicht in die Analyse einbezogen werden [vgl. Martus u. a. (1998)].
Um die Überlebensfunktionen für Schlaganfallpatienten bzw. TIA-Patienten denen der
Normalbevölkerung gegenüberzustellen, werden die berechneten Zwei-Jahres-Überle-
benswahrscheinlichkeiten in tägliche Werte überführt [vgl. Therneau und Offord (1999)]:
SNormal (1) = 1−
1
730
(1− SNormal (730))
Dabei wird der über 730 Tage kumulierte Hazard über Division durch Tage in tägliche
Hazardraten zerlegt.
In der Analyse geht es im Wesentlichen darum, die Einflussfaktoren auf die Überlebens-
wahrscheinlichkeit nach einem ersten Schlaganfall zu identifizieren. Zu diesem Zweck
wird eine Schätzung durchgeführt. Bekannt ist, dass Alter und Geschlecht Einfluss auf
die Überlebenswahrscheinlichkeit haben. Zu klären ist, welche zusätzlichen Informatio-
nen die Überlebenswahrscheinlichkeit beeinflussen.
6.4 Versorgungskosten nach Schlaganfall
Um die Pro-Kopf-Kosten trotz verschieden langer Zeiträume berechnen zu können, wird
der Versorgungsverlauf der Patienten gemessen am Ort der Patientenversorgung in Sta-
dien zerlegt. Ein ähnliches Vorgehen wurde bereits beim Stroke Treatment Projekt [vgl.
Caro und Huybrechts (1999)] gewählt. Vorteil der Vorgehensweise ist, dass taggenaue
Angaben über den Versorgungsort der Patienten vorliegen und der Ort der Leistungs-
erbringung die Höhe der Versorgungskosten determiniert. Ein im Pflegeheim betreuter
Patient verursacht bspw. geringere Kosten als ein im Krankenhaus versorgter Patient.
Die Stadien
”
Krankenhausaufenthalt“ und
”
Rehabilitationsaufenthalt“ werden weiter
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anhand der Entlassungsdiagnose in
”
schlaganfallbedingt“ und
”
sonstige Gründe“ diffe-
renziert. Der Aufenthalt zu Hause wird hinsichtlich des Vorliegens von Pflegebedürftig-
keit, d. h. hinsichtlich der Inanspruchnahme häuslicher oder ambulanter Pflegeleistungen,
in
”
zu Hause mit Pflegebedürftigkeit“ und in
”
zu Hause ohne Pflegebedürftigkeit“ un-
terschieden. Der patientenindividuelle Betrachtungszeitraum wird vollständig und über-
schneidungsfrei folgenden Stadien zugeordnet:
• Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall (KHSch),
• Krankenhausaufenthalt wegen Sonstigem (KHSonst),
• Rehabilitationsaufenthalt wegen Schlaganfall (RehaSch),
• Rehabilitationsaufenthalt wegen Sonstigem (RehaSonst),
• Pflegeheim (Pflege),
• Zu Hause, aber pflegebedürftig (Ambulant) und
• Zu Hause, nicht pflegebedürftig (Haus).
Überschneidungsfrei bedeutet in diesem Kontext, dass, wenn in den Abrechnungsda-
ten Überschneidungen vorliegen, also bspw. ein Krankenhausaufenthalt mit einem Ent-
lassungsdatum 1.3.07 dokumentiert ist und zugleich ein Rehabilitationsaufenthalt mit
Beginn am 1.3.07, dieser Tag eindeutig zugeordnet werden muss. Diese Zuordnung er-
folgt immer in der oben gelisteten Priorisierungsreihenfolge, wobei die Reihenfolge an
der Höhe der täglichen Versorgungskosten je Stadium orientiert ist. Eine weitere Unter-
scheidung der Stadien erfolgt in den Zeitraum vor einem zweiten schlaganfallbedingten
Krankenhausaufenthalt, in den Zeitraum ab diesem Krankenhausaufenthalt bis zum drit-
ten schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalt und in den Zeitraum ab dem dritten
schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalt, wobei letzterer Zeitraum aufgrund des
geringen Anteils an Patienten nicht weiter zerlegt wird. Diese Unterscheidung erfolgt,
um Zeiträume nach Rezidiven sichtbar zu machen, da davon auszugehen ist, dass es sich
bei diesen Zeiträumen um starke Verschlechterungen des Gesundheitszustands handelt.
Dadurch entstehen zusätzlich zu den eben gelisteten Stadien weitere Versorgungsstadien:
• Zweiter Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall (KHSch2),
• Krankenhausaufenthalt wegen Sonstigem nach zweitem Krankenhausaufenthalt
wegen Schlaganfall (KHSonst2),
• Rehabilitationsaufenthalt wegen Schlaganfall nach zweitem Krankenhausaufent-
halt wegen Schlaganfall (RehaSch2),
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• Rehabilitationsaufenthalt wegen Sonstigem nach zweitem Krankenhausaufenthalt
wegen Schlaganfall (RehaSonst2),
• Pflegeheim nach zweitem Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall (Pflege2),
• Zu Hause, aber pflegebedürftig nach zweitem Krankenhausaufenthalt wegen
Schlaganfall (Ambulant2),
• Zu Hause nach zweitem Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall (Haus2) und
• Zeit ab drittem Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall (abKHSch3),
Für die so abgegrenzten Stadien können Kosten pro Personentag berechnet werden.
Wenn nun der Wechsel in ein neues Stadium als Ereignis im Sinne der Überlebenszeit-
analyse behandelt wird, können mit der Kaplan-Meier-Methode (vgl. Kapitel 5) für jedes
Stadium Überlebensfunktionen bzw. in diesem Kontext eher als Verweildauerfunktionen
zu bezeichnende Funktionen berechnet werden. Diese Funktionen geben in Abhängigkeit
von der Zeit seit dem Schlaganfall bzw. seit dem Aufnahmedatum des ersten schlagan-
fallbedingten Krankenhausaufenthalts an, welcher Anteil der Patienten sich in welchem
Stadium befindet. Dann kann, trotz zensierter Daten, durch Berechnung der Fläche un-
ter den einzelnen Kurven errechnet werden, wie viele Personentage ein durchschnittlicher
Schlaganfallpatient in den einzelnen Stadien verbringt.
Die so berechneten erwarteten Personentage je Versorgungsstadium können mit den zu-
vor berechneten Kosten pro Personentag und Versorgungsstadium multipliziert werden,
woraus sich Kosten je Versichertem in zwei Jahren ergeben. Die Berechnung erfolgt für
jede Diagnoseklasse (G45, I61, I63 und I64).
Ein Großteil der Versorgungskosten nach Schlaganfall lässt sich auf stationäre Aufent-
halte wegen Rezidiven und/oder Folgeerkrankungen zurückführen. Rezidive selbst lassen
sich in den Abrechnungsdaten nur dann abbilden, wenn sie zu einem Krankenhausaufent-
halt führen. Um diesen Wert errechnen und mit Literaturwerten abgleichen zu können,
werden die beschriebenen zweiten Krankenhausaufenthalte dahingehend überprüft, ob es
sich wirklich um akutstationäre Versorgung oder um rehabilitative Versorgung im Kran-
kenhaus handelt. Letztere lässt sich wiederum über die Sachbuchkonten prüfen, auf die
die Krankenhausaufenthalte verbucht wurden. Eine grafische Darstellung von zweiten
schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalten erfolgt wieder als Überlebensfunktion,
wobei Überleben hier die Zeit ist, bis zu der der Patient überlebte und in der kein zwei-
ter schlaganfallbedingter Krankenhausaufenthalt erfolgte. Damit wird die
”
rezidivfreie“
Überlebenszeit (Überlebenszeit ohne zweite schlaganfallbedingte Krankenhausaufenthal-
te) dargestellt.
65
6.4 Versorgungskosten nach Schlaganfall
Des Weiteren interessiert, welche Krankheitsbilder zur stationären Versorgung nach
Krankenhausaufenthalten führen und welche Kosten damit einhergehen. Dafür werden
stationäre Aufenthalte in folgende Krankheitsbilder (vgl. Tabelle A.16) unterschieden:
• Dekubitus
• Depression/Demenz/Psychische Veränderungen
• Diabetisches Koma/Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten/entgleister Dia-
betes mellitus Typ 2
• Eisen-/Volumenmangel
• Epilepsie
• Frakturen
• Harnwegsinfekt
• Herzinfarkt/Angina pectoris
• Hirnblutung
• KHK/Herzinsuffizienz Verschlüsse ohne Infarkt
• Lungenembolie
• Niereninsuffizienz Dialysebehandlung
• Oberflächliche Verletzungen/Prellungen/Zerrungen
• Paresen und Infarktfolgen/Gangstörungen
• Pneumonie
• Schlaganfälle/TIA
• Schmerzhafte Schulter
• Schwere Hypertonie
• Sepsis/Erysipel
• Störungen der Vestibularfunktion
• Synkope und Kollaps
• Thrombose
• Vorhofflattern und Vorhofflimmern
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Analysiert wird der Anteil an Patienten, der sich (in Abhängigkeit von der Zeit seit dem
Schlaganfall) wegen den genannten Krankheitsbildern (Entlassungsdiagnose) in akut-
stationärer oder stationärer rehabilitativer Behandlung befindet. Außerdem wird für die
genannten Krankheitsbilder ausgewiesen, welchen Anteil sie an den stationären Kosten
nach dem schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalt haben.
6.5 Modellierung von Einflussgrößen auf Outcome
und Überlebenszeit nach Schlaganfall
Anhand eines Abgleichs von Aufnahme- und Entlassungsbefunden werden Verbesserung
bzw. Verschlechterung des Zustandes von Krankenhausaufnahme zu -entlassung bewer-
tet. Über den Rankin Scale wird zusätzlich geprüft, ob Patienten bei Krankenhausent-
lassung wieder in ihren ursprünglichen Zustand gelangt sind.
Im Rahmen der Analyse sollen im Wesentlichen Einflussfaktoren für Outcome, Morta-
lität und Kosten nach Schlaganfall identifiziert werden. Dabei wird der akutstationäre
Versorgungsabschnitt von dem Versorgungsabschnitt nach dem Krankenhausaufenthalt
unterschieden, da Integrierte Versorgung, Rehabilitation und Sekundärprophylaxe nur
für Patienten in Frage kommen, die den Krankenhausaufenthalt überleben.
Zunächst wird unter Nutzung folgender Variablen analysiert, welche Parameter Einfluss
auf das Outcome der akutstationären Versorgung haben:
• Geschlecht (männlich: 1, weiblich: 2)
• Alter (in Jahren)
• Prämorbidität
– thraggvor: Vorbehandlung mit Thrombozytenaggregationshemmern (ja: 1,
nein: 0)
– antkoavor: Vorbehandlung mit Antikoagulanzien (ja: 1, nein: 0)
– Rankvor: geschätzter MRS vor Ereignis (0 - 6 Punkte)
– Pflege: Grad der Pflegebedürftigkeit vor Ereignis (1 - 10 Punkte, vgl. Tabelle
4.2)
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• Risikofaktoren
– RFhyperton: Hypertonie (ja: 1, nein: 0)
– RFvhf : Vorhofflimmern (ja: 1, nein: 0)
– RFdiabetes: Diabetes mellitus Typ 2 (ja: 1, nein: 0)
– RFRauchen: Rauchen (Raucher, Nicht-Raucher, Ex-Raucher, unbekannt)
– RFandere: andere Risikofaktoren (ja: 1, nein: 0)
– RF : Vorliegen mindestens eines Risikofaktors (ja: 1, nein: 0)
• Aufnahmebefunde
– BewAufn: Bewusstseinslage bei Krankenhausaufnahme (Wachheit: 1,Somno-
lenz/Sopor: 2, Koma: 3)
– PareseAufn: Paresen/Plegien bei Krankenhausaufnahme (Mono: 1, Hemi: 2,
Tetra: 3, keine: 4)
– sprechAufn: Dysarthrie/Sprachstörung bei Krankenhausaufnahme (ja: 1, nein:
0)
– sprachAufn: Aphasie/Sprechstörung bei Krankenhausaufnahme (ja: 1, nein:
0)
– schlucAufn: Dysphagie/Schluckstörung bei Krankenhausaufnahme (ja: 1,
nein: 0)
– sprnoAufn: weder Dysarthrie noch Aphasie oder Dysphagie bei Krankenhaus-
aufnahme (ja: 1, nein: 0)
– RankAufn: MRS bei Krankenhausaufnahme (0 - 6 Punkte)
– BIAufn: modifizierter Barthel-Index bei Krankenhausaufnahme (0,14; 11,99;
23,84; 35,69; 47,54; 59,39; 71,24; 83,09; 94,94)
• Schlaganfallklassifikation
– DIA: Diagnoseklasse/Hauptdiagnose (G45, I60, I61, I63, I64)
– symptomd: klinischer Verlauf/Symptomdauer (< 1h: 1, 1 bis < 24h: 2, ≥ 24h:
3)
– toast: Toast-Klasse/ätiologischer Subtyp (andurs, athero, dissekt, kardio, kein
toast/mehrere, mikro, stenose, unklar)
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• Komplikationen
– Kointra: Komplikation intrakranielle Blutung (ja: 1, nein: 0)
– Kohdruck: Komplikation Hirndruck (ja: 1, nein: 0)
– Koepileps: Komplikation epileptischer Anfall (ja: 1, nein: 0)
– Kohydroze: Komplikation Hydrozephalus (ja: 1, nein: 0)
– Koextra: Komplikation extrakranielle Blutung (ja: 1, nein: 0)
– Kothromb: Komplikation Thrombose/Lungenembolie (ja: 1, nein: 0)
– Kosepsis: Komplikation Sepsis (ja: 1, nein: 0)
– Komrsa: Komplikation MRSA (ja: 1, nein: 0)
– Kopneumon: Komplikation Pneumonie (ja: 1, nein: 0)
– Koharnweg: Komplikation Harnwegsinfekt (ja: 1, nein: 0)
– Kodekubit: Komplikation Dekubitus (ja: 1, nein: 0)
– Koherz: Komplikation Herz-Kreislauf-Dekompensation (ja: 1, nein: 0)
– Koreinf : Komplikation Re-Infarkt (ja: 1, nein: 0)
– Koandere: andere Komplikationen (ja: 1, nein: 0)
– Ko: mindestens eine der Komplikationen (ja: 1, nein: 0)
• PHZ: Prähospitalisierungszeit/Zeit zwischen Ereignis und Aufnahme (≤ 2h: 1;
2-3h: 2; 3-6h: 3; 6-24h: 4; 24-48h: 5; > 48h: 6)
• FA: Vorhandensein einer neurologischen oder neurochirurgischen Fachabteilung
beim akutstationär versorgenden Krankenhaus
• Qualitätsindikatoren (vgl. unten)
• Lyseiv: intravenöse Thrombolyse (ja: 1, nein: 0)
• thlyseia: intraarterielle Thrombolyse (ja: 1, nein: 0)
Qualitätsindikatoren können meist nicht für alle Patienten berechnet werden, daher
erfolgt eine Darstellung des Einflusses dieser Größen anhand von zwei Termen: Einer
(Qmgl) gibt den Einfluss an, den schon die Zugehörigkeit zur Patientengruppe hat, für
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die dieser Qualitätsindikator berechnet werden kann, der andere (Qerg) zeigt dann den
Einfluss des Vorliegen bzw.
”
Erfüllen“ des Indikators.
Für die Analyse wird auf das Instrumentarium der logistischen Regression zurück ge-
griffen. Die logistische Regression ist die am häufigsten eingesetzte Methode bei der
Beantwortung solcher Fragestellungen [z. B. Weimar u. a. (2003), Audebert u. a. (2006),
Heuschmann u. a. (2004)].
Schlechtes und gutes Outcome wird in Studien sehr verschieden abgegrenzt. In [Hankey
u. a. (2002)] wird zusätzlich zur Letalität ein Barthel-Index von unter 20 als Abgren-
zungskriterium für schlechtes Outcome genutzt, ähnlich gehen [Granger u. a. (1975)]
vor. In [Weimar u. a. (2002a)] wird dagegen ein Barthel-Index von unter 95 als funk-
tionelle Abhängigkeit und damit schlechtes Outcome gewertet. In [Vemmos u. a. (2000)]
wurde dagegen eine Abhängigkeit in der Lebensführung ab einem modifizierten Rankin
Scale (MRS) von mindestens drei festgestellt, in [Sumer u. a. (2003)] und [Sulter u. a.
(1999)] wurde ein MRS von über drei gewählt. In [Di Carlo u. a. (2006)] wurde die Kri-
terien Barthel-Index kleiner 15 und Rankin Scale größer eins kombiniert, in [Marquart
(2009)] dagegen die Kriterien Barthel Index kleiner 60, MRS größer drei und/oder neue
Institutionalisierung.
In [Kraywinkel (2001)] wird der MRS zur Abgrenzung des Outcomes empfohlen. Dieser
korreliert stark mit dem Barthel-Index, weist aber nicht so große Deckeneffekte auf. Ein
kombinierter Einsatz der beiden Skalen wird, aufgrund der starken Korrelation, nicht
empfohlen.
In der vorliegenden Analyse wird schlechtes Outcome an Versterben, MRS, modifizier-
tem Barthel-Index und/oder neuer Inanspruchnahme von Pflegeleistungen identifiziert.
Dazu werden zunächst die bei verschiedenen Abgrenzungen entstehenden Unterschiede
hinsichtlich des Anteils an Patienten mit schlechtem Outcome aufgezeigt. In der Basis-
analyse wird schlechtes Outcome mit einem MRS größer 3 definiert. Im Rahmen von
Sensitivitätsanalysen wird die Stabilität des Ergebnisses hinsichtlich anderer Abgren-
zungen geprüft. Dabei werden folgende Kriterien genutzt bzw. kombiniert:
• Versterben im Krankenhaus
• MRS > 3
• Barthel-Index < 60
•
”
neue Institutionalisierung“
Schlechtes Outcome ergibt sich je nach Kombination von Kriterien dann in fünf Varian-
ten:
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• Basisvariante: MRS > 3 (inklusive Tod)
• Variante 1 nur wenn alle drei Kriterien erfüllt sind
• Variante 2 Barthel-Index < 60 (inklusive Tod)
• Variante 3 Barthel-Index < 60 (inklusive Tod) oder MRS > 3 (inklusive Tod)
• Variante 4 mindestens eins der drei Kriterien ist erfüllt
Ein Vorteil der für diese Analyse zur Verfügung stehenden Daten besteht darin, dass zu-
mindest für das Überleben bzw. die Sterblichkeit nach Schlaganfall/TIA Langzeitdaten
vorliegen. Daher soll zusätzlich zum kurzfristigen Outcome nach Schlaganfall überprüft
werden, welche Variablen die Überlebenszeit nach Schlaganfall determinieren. Dabei wer-
den neben den oben beschriebenen Variablen auch Parameter der Versorgung nach dem
Krankenhausaufenthalt zur Adjustierung der Ergebnisse (vgl. Kapitel: 6.7., Versorgungs-
form, Rehabilitation (inklusive kombinierter Terme), medikamentöse Sekundärprophyla-
xe) einbezogen. Für diese Analyse kommen die in Kapitel 5 beschriebenen AFT-Modelle
zum Einsatz.
6.6 Prähospitalisierungszeit und akutstationär
versorgende Einrichtung
In [Foerch u. a. (2007)] wurde anhand von Daten der GQH aus dem Zeitraum 2000 bis
2005 gezeigt, dass die Chance als Frau (insbesondere als ältere Frau) innerhalb von drei
Stunden akutstationär versorgt zu werden, um 10% unter der von Männer liegt. Als
Grund wird angeführt, dass mehr ältere Frauen als Männer verwitwet sind bzw. allein
leben und daher auf fremde Hilfe angewiesen sind die Zeit kostet. Aufgrund dieses Unter-
schieds in der Prähospitalisierungszeit, werden mehr Männer als Frauen thrombolytisch
behandelt. Beim Vergleich thrombolytischer Maßnahmen innerhalb des Zeitfensters von
drei Stunden gab es in der genannten Studie keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.
Analysiert wird daher die mediane Zeit zwischen Ereignis und Krankenhausaufnahme
(Prähospitalisierungszeit) und das Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung im
behandelnden Krankenhaus in Hinblick auf Alter und Geschlecht, auf die Diagnoseklasse,
auf die Art der Einlieferung (selbst, Rettungsdienst oder Arzt/anderes Krankenhaus) Art
und auf die Region (nach Postleitzahl). Für die Berechnung des Medians wird bei einer
geraden Anzahl von Werten jeweils die Klasse des n
2
+ 1 Wertes gewählt.
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Mit Hilfe einer logistischen Regression (vgl. dazu Kapitel 5) wird geprüft, welche Va-
riablen die Chance, in einem Krankenhaus mit Neurologie und innerhalb einer Prähos-
pitalisierungszeit von bis 3 Stunden betreut zu werden, beeinflussen. Als unabhängige
Variablen werden im Modell folgende Terme aufgenommen:
• Geschlecht (männlich: 1, weiblich: 2)
• Alter (in Jahren)
• Prämorbidität
– Rankvor: geschätzter MRS vor Ereignis (0 - 6 Punkte)
– wohnen: Wohnsituation (1 - selbstständig zu Hause, 2 - zu Hause mit Hilfe,
3 - Institution)
• Schlaganfallklassifikation
– DIA: Diagnoseklasse/Hauptdiagnose (G45, I60, I61, I63, I64)
• einliefg: Art der Einweisung (selbst: 1, Vertragsarzt/anderes KH: 2, Rettungs-
dienst: 3)
• bevoelkerung: Bevölkerungsdichte (Einwohner je km2)
6.7 Qualitätsindikatoren
Für jeden der berechneten Qualitätsindikatoren erfolgt, wegen der jeweils variierenden
Menge betrachteter Patienten, zunächst eine Darstellung des Anteils an Patienten für die
der jeweilige Qualitätsindikator umgesetzt wurde. Weiter wird für jeden Qualitätsindi-
kator im Rahmen einer logistischen Regression untersucht, welche patientenspezifischen
Merkmale Einfluss auf die Umsetzung der Qualitätsindikatoren haben. In diese Analy-
se werden jeweils Alter, Geschlecht, Prämorbidität, Aufnahmebefunde, Komplikationen
und das Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung bei der akutstationär versor-
genden Einrichtung einbezogen:
• Geschlecht (männlich: 1, weiblich: 2)
• Alter (in Jahren)
• Prämorbidität
– thraggvor: Vorbehandlung mit Thrombozytenaggregationshemmern (ja: 1,
nein: 0)
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– antkoavor: Vorbehandlung mit Antikoagulanzien (ja: 1, nein: 0)
– Rankvor: geschätzter MRS vor Ereignis (0 - 6 Punkte)
– Pflege: Grad der Pflegebedürftigkeit vor Ereignis (1 - 10 Punkte, vgl. Tabelle
4.2)
• Risikofaktoren
– RFhyperton: Hypertonie (ja: 1, nein: 0)
– RFvhf : Vorhofflimmern (ja: 1, nein: 0)
– RFdiabetes: Diabetes mellitus Typ 2 (ja: 1, nein: 0)
– RFRauchen: Rauchen (Raucher, Nicht-Raucher, Ex-Raucher, unbekannt)
– RFandere: andere Risikofaktoren (ja: 1, nein: 0)
– RF : Vorliegen mindestens eines Risikofaktors (ja: 1, nein: 0)
• Aufnahmebefunde
– BewAufn: Bewusstseinslage bei Krankenhausaufnahme (Wachheit: 1,Somno-
lenz/Sopor: 2, Koma: 3)
– PareseAufn: Paresen/Plegien bei Krankenhausaufnahme (Mono: 1, Hemi: 2,
Tetra: 3, keine: 4)
– sprechAufn: Dysarthrie/Sprachstörung bei Krankenhausaufnahme (ja: 1, nein:
0)
– sprachAufn: Aphasie/Sprechstörung bei Krankenhausaufnahme (ja: 1, nein:
0)
– schlucAufn: Dysphagie/Schluckstörung bei Krankenhausaufnahme (ja: 1,
nein: 0)
– sprnoAufn: weder Dysarthrie noch Aphasie oder Dysphagie bei Krankenhaus-
aufnahme (ja: 1, nein: 0)
– RankAufn: MRS bei Krankenhausaufnahme (0 - 6 Punkte)
– BIAufn: modifizierter Barthel-Index bei Krankenhausaufnahme (0,14; 11,99;
23,84; 35,69; 47,54; 59,39; 71,24; 83,09; 94,94)
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• Schlaganfallklassifikation
– DIA: Diagnoseklasse/Hauptdiagnose (G45, I60, I61, I63, I64)
– symptomd: klinischer Verlauf/Symptomdauer (< 1h: 1, 1 bis < 24h: 2, ≥ 24h:
3)
– toast: Toast-Klasse/ätiologischer Subtyp (andurs, athero, dissekt, kardio, kein
toast/mehrere, mikro, stenose, unklar)
• Komplikationen
– Kointra: Komplikation intrakranielle Blutung (ja: 1, nein: 0)
– Kohdruck: Komplikation Hirndruck (ja: 1, nein: 0)
– Koepileps: Komplikation epileptischer Anfall (ja: 1, nein: 0)
– Kohydroze: Komplikation Hydrozephalus (ja: 1, nein: 0)
– Koextra: Komplikation extrakranielle Blutung (ja: 1, nein: 0)
– Kothromb: Komplikation Thrombose/Lungenembolie (ja: 1, nein: 0)
– Kosepsis: Komplikation Sepsis (ja: 1, nein: 0)
– Komrsa: Komplikation MRSA (ja: 1, nein: 0)
– Kopneumon: Komplikation Pneumonie (ja: 1, nein: 0)
– Koharnweg: Komplikation Harnwegsinfekt (ja: 1, nein: 0)
– Kodekubit: Komplikation Dekubitus (ja: 1, nein: 0)
– Koherz: Komplikation Herz-Kreislauf-Dekompensation (ja: 1, nein: 0)
– Koreinf : Komplikation Re-Infarkt (ja: 1, nein: 0)
– Koandere: andere Komplikationen (ja: 1, nein: 0)
– Ko: mindestens eine der Komplikationen (ja: 1, nein: 0)
• PHZ: Prähospitalisierungszeit/Zeit zwischen Ereignis und Aufnahme (≤ 2h: 1;
2-3h: 2; 3-6h: 3; 6-24h: 4; 24-48h: 5; > 48h: 6)
• FA: Vorhandensein einer neurologischen oder neurochirurgischen Fachabteilung
beim akutstationär versorgenden Krankenhaus
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6.8 Modellierung von Einflussgrößen auf
Überlebenszeit nach akutstationärer Versorgung
von Schlaganfall
Um Einflussfaktoren auf die Überlebenszeit nach einem ersten Schlaganfall abzubilden,
wird ein multivariates Modell abgeleitet, das sich auf die Versorgung nach dem Kranken-
hausaufenthalt konzentriert. Dabei werden nur Patienten betrachtet, die den Kranken-
hausaufenthalt überlebt haben. Zur Adjustierung werden folgende Variablen genutzt:
• Geschlecht (männlich: 1, weiblich: 2)
• Alter (in Jahren)
• Risikofaktoren
– RFhyperton: Hypertonie (ja: 1, nein: 0)
– RFvhf : Vorhofflimmern (ja: 1, nein: 0)
– RFdiabetes: Diabetes mellitus Typ 2 (ja: 1, nein: 0)
– RFRauchen: Rauchen (Raucher, Nicht-Raucher, Ex-Raucher, unbekannt)
– RFandere: andere Risikofaktoren (ja: 1, nein: 0)
– RF : Vorliegen mindestens eines Risikofaktors (ja: 1, nein: 0)
• Entlassungsbefunde
– BewEntl: Bewusstseinslage bei Krankenhausentlassung (Wachheit: 1,Somno-
lenz/Sopor: 2, Koma: 3)
– PareseEntl: Paresen/Plegien bei Krankenhausentlassung (Mono: 1, Hemi: 2,
Tetra: 3, keine: 4)
– sprechEntl: Dysarthrie/Sprachstörung bei Krankenhausentlassung (ja: 1, nein:
0)
– sprachEntl: Aphasie/Sprechstörung bei Krankenhausentlassung (ja: 1, nein:
0)
– schlucEntl: Dysphagie/Schluckstörung bei Krankenhausentlassung (ja: 1,
nein: 0)
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– sprnoEntl: weder Dysarthrie noch Aphasie oder Dysphagie bei Krankenhaus-
entlassung (ja: 1, nein: 0)
– RankEntl: MRS bei Krankenhausentlassung (0 - 6 Punkte)
– BIEntl: modifizierter Barthel-Index bei Krankenhausentlassung (0,14; 11,99;
23,84; 35,69; 47,54; 59,39; 71,24; 83,09; 94,94)
– PflegeEntl: Grad der Pflegebedürftigkeit bei Krankenhausentlassung (1 - 10
Punkte, vgl. Tabelle 4.2)
• Schlaganfallklassifikation
– DIA: Diagnoseklasse/Hauptdiagnose (G45, I60, I61, I63, I64)
– symptomd: klinischer Verlauf/Symptomdauer (< 1h: 1, 1 bis < 24h: 2, ≥ 24h:
3)
– toast: Toast-Klasse/ätiologischer Subtyp (andurs, athero, dissekt, kardio, kein
toast/mehrere, mikro, stenose, unklar)
• Komplikationen
– Kointra: Komplikation intrakranielle Blutung (ja: 1, nein: 0)
– Kohdruck: Komplikation Hirndruck (ja: 1, nein: 0)
– Koepileps: Komplikation epileptischer Anfall (ja: 1, nein: 0)
– Kohydroze: Komplikation Hydrozephalus (ja: 1, nein: 0)
– Koextra: Komplikation extrakranielle Blutung (ja: 1, nein: 0)
– Kothromb: Komplikation Thrombose/Lungenembolie (ja: 1, nein: 0)
– Kosepsis: Komplikation Sepsis (ja: 1, nein: 0)
– Komrsa: Komplikation MRSA (ja: 1, nein: 0)
– Kopneumon: Komplikation Pneumonie (ja: 1, nein: 0)
– Koharnweg: Komplikation Harnwegsinfekt (ja: 1, nein: 0)
– Kodekubit: Komplikation Dekubitus (ja: 1, nein: 0)
– Koherz: Komplikation Herz-Kreislauf-Dekompensation (ja: 1, nein: 0)
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– Koreinf : Komplikation Re-Infarkt (ja: 1, nein: 0)
– Koandere: andere Komplikationen (ja: 1, nein: 0)
– Ko: mindestens eine der Komplikationen (ja: 1, nein: 0)
Entlassungsbefunde geben den Zustand bei Entlassung aus dem Krankenhausaufenthalt
an und sind bereits das Ergebnis der akutstationären Versorgung, daher werden Qua-
litätsindikatoren, Prähospitalisierungszeit, Thrombolyse oder das Vorhandensein einer
neurologischen Fachabteilung nicht modelliert.
Im Wesentlichen interessieren die Effekte der Integrierten Versorgung, der medika-
mentösen Sekundärprophylaxe und der Rehabilitation. Integrierte Versorgung zielt auf
eine Verbesserung von medikamentöser Sekundärprophylaxe und auf eine Optimierung
der Schnittstelle zur Rehabilitation. Daher wird die Teilnahme an der IV mit häufigerer
Sekundärprophylaxe und häufigerer Rehabilitation einhergehen. Um zu zeigen, welche
Wechselwirkungen zwischen IV, Rehabilitation und medikamentöser Sekundärprophyla-
xe bestehen, erfolgt die Modellierung in vier Varianten mit folgenden abhängigen Ter-
men:
• Variante 1: VWD, Morbidität, Versorgungsform
• Variante 2: VWD, Morbidität, Versorgungsform, Medikation, Rehabilitation
• Variante 3: VWD, Morbidität, Versorgungsform, Rehabilitation
• Variante 4: VWD, Morbidität, Versorgungsform, Medikation
Da die unabhängige Variable
”
Überlebenszeit nach Schlaganfall“ als Abstand zur Auf-
nahme in den schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalt (also zum Zeitpunkt des
Schlaganfallereignisses selbst) berechnet wird, wird die Variable
”
Verweildauer - VWD“
in die Analyse aufgenommen. Dadurch sollen Verzerrungen aufgrund unterschiedlich
langer, per Definition überlebter, Krankenhausaufenthalte ausgeschlossen werden.
Die Versorgungsform (V F ) unterscheidet Patienten, die in Integrierter Versorgung be-
treut werden von denen, die in Regelversorgung betreut werden.
Rehabilitation kann als Anschlussheilbehandlung (AHB), als anschließende stationäre
Rehabilitation und/oder ambulant erfolgen. Die AHB findet im akutversorgenden Kran-
kenhaus statt und ist zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung bereits abgeschlossen.
Die beschriebenen Entlassungsbefunde sind daher schon das Ergebnis der Anschlussheil-
behandlung. Da Daten zum Gesundheitszustand vor AHB nicht existieren, lassen sich
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nur begrenzt Aussagen zur AHB treffen. Weitere stationäre und ambulante Rehabilita-
tionsleistungen erfolgen erst nach dem Krankenhausaufenthalt. Um eventuelle Wechsel-
wirkungen zwischen den einzelnen Rehabilitationsformen abbilden zu können, erfolgt die
Modellierung des Terms
”
Rehabilitation“ (jeweils dichotom: 1-ja, 0-nein) unter Nutzung
von Interaktionstermen:
• AHB Anschlussheilbehandlung (AHB)
• Reha anschließende stationäre Rehabilitation
• ambulant anschließende ambulante Rehabilitation
• AHB ·Reha AHB und anschließende stationäre Rehabilitation
• AHB · ambulant AHB und anschließende stationäre Rehabilitation
• Reha ·ambulant anschließende stationäre Rehabilitation und anschließende ambu-
lante Rehabilitation
• AHB · Reha · ambulant AHB und anschließende stationäre Rehabilitation sowie
anschließende ambulante Rehabilitation
Die medikamentöse Sekundärprophylaxe wird in fünf Wirkstoffklassen dokumentiert und
ausgewertet. Nicht für jeden Patienten ist jede Wirkstoffgruppe indiziert. Der Annahme
folgend, dass die im GQH-Datensatz dokumentierten Empfehlungen angeben, ob eine
Medikation indiziert ist, erfolgt folgende Differenzierung des Terms
”
Medikation“ (jeweils
dichtom: 1-ja, 0-nein):
• thraggEmpf Empfehlung Thrombozytenaggregationshemmer
• lipidsEmpf Empfehlung Lipidsenker
• antihypEmpf Empfehlung Antihypertonika
• antidiabEmpf Empfehlung Antidiabetika
• antikoagEmpf Empfehlung Antikoagulanzien
• thraggEmpf · thraggV erord Verordnung und Empfehlung Thrombozytenaggregati-
onshemmer
• lipidsEmpf · lipidsV erord Verordnung und Empfehlung Lipidsenker
• antihypEmpf · antihypV erord Verordnung und Empfehlung Antihypertonika
• antidiabEmpf · antidiabV erord Verordnung und Empfehlung Antidiabetika
• antikoagEmpf · antikoagV erord Verordnung und Empfehlung Antikoagulanzien
78
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Die Koeffizienten bzgl. der Variablen zur Empfehlung geben dann an, welche Effekte
auf die Überlebenszeit allein durch Zugehörigkeit zur Gruppe mit Empfehlung für eine
Sekundärprophylaxe entstehen. Die Koeffizienten bzgl. der multiplikativen Verknüpfun-
gen aus Empfehlung und Verordnung zeigen für die Gruppe, bei der eine Empfehlung
vorliegt, welcher Effekt durch die tatsächlich erfolgende Medikation entsteht.
Eine Verordnung von Medikamenten erfolgt jedoch teilweise auch dann, wenn keine
Empfehlung gegeben wurde. Für vier der fünf Wirkstoffgruppen lässt sich das Vorlie-
gen einer Indikation prüfen. Indikation und Empfehlung stimmen nur teilweise überein.
Daher wird der Term
”
Medikation“ ergänzt:
• thraggInd Indikation ohne Empfehlung Thrombozytenaggregationshemmer
• antihypInd Indikation ohne Empfehlung Antihypertonika
• antidiabInd Indikation ohne Empfehlung Antidiabetika
• antikoagInd Indikation ohne Empfehlung Antikoagulanzien
• thraggInd · thraggV erord Verordnung und Indikation (ohne Empfehlung) Thrombo-
zytenaggregationshemmer
• antihypInd · antihypV erord Verordnung und Indikation (ohne Empfehlung) Antihy-
pertonika
• antidiabInd · antidiabV erord Verordnung und Indikation (ohne Empfehlung) Anti-
diabetika
• antikoagInd · antikoagV erord Verordnung und Indikation (ohne Empfehlung) Anti-
koagulanzien
• thraggkEmpfInd·thraggV erord Verordnung ohne Empfehlung oder Indikation Throm-
bozytenaggregationshemmer
• lipidskEmpf · lipidsV erord Verordnung ohne Empfehlung Lipidsenker
• antihypkEmpfInd · antihypV erord Verordnung ohne Empfehlung oder Indikation An-
tihypertonika
• antidiabkEmpfInd ·antidiabV erord Verordnung ohne Empfehlung oder Indikation An-
tidiabetika
• antikoagkEmpfInd · antikoagV erord Verordnung ohne Empfehlung oder Indikation
Antikoagulanzien
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Für jede der vier beschriebenen Varianten erfolgt eine Modellierung für jeweils jede der
drei Annahmen zur Fehlerverteilung im AFT-Modell. Da nicht alle Variablen zu jedem
Datensatz vorliegen, wird zunächst für alle vollständigen Datensätze ein entsprechendes
Regressionsmodell geschätzt. Das Modell wird (1) jeweils mit allen Variablen genannten
Variablen geschätzt (vgl. Abbildung 6.1). Im (2) nächsten Schritt wird unter Nutzung
der step-Funktion im R das Modell identifiziert, das das Informationskriterium nach
Akaike (AIC) minimiert.
Abbildung 6.1: Ablauf - Schätzung AFT-Modell
Im dritten Schritt wird die Zahl der Kovariablen unter Nutzung der ANOVA - Funktion
im R weiter reduziert. Ergebnis der ANOVA - Funktion ist eine Tabelle mit Devianzen
für jeden Regressor. Die Regressoren werden gemäß der jeweiligen Devianz absteigend
sortiert. Unter Verwendung des bereits beschriebenen Likelihood-Quotienten-Tests wird
für jeden Regressor gegenüber dem Vorgängermodell geprüft, ob das zusätzliche Ein-
beziehen des Regressors zu einem signifikanten Zugewinn an Erklärungswert führt. Für
die so verbleibenden Regressoren wird im vierten Schritt die maximale Zahl vollständi-
ger Datensätze identifiziert (Wenn also ein Regressor, der unvollständig vorliegt, keinen
Einfluss auf die Erklärungskraft des Modells hat, können nun Datensätze einbezogen
werden, die - mit Ausnahme dieser Variable - vollständig sind.) und für diese Datenbasis
erneut Schritt 1 bis 3 durchgeführt.
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Bisher wurde der Einfluss der Variablen ohne Berücksichtigung möglicher Interaktionen
geprüft. Es ist jedoch anzunehmen, dass Wechselwirkungen bestehen. So wird die Reha-
bilitation bei schon vergleichsweise gesund entlassenen Patienten gegenüber sehr kranken
Patienten geringen Einfluss auf die Überlebenszeit haben, sondern eher die Lebensqua-
lität beeinflussen. In Schritt 5 wird daher wiederum unter Nutzung der ANOVA-Funktion
geprüft, ob Interaktionen zwischen den Variablen des Terms
”
Morbidität“ bzw. VWD
und Variablen des Terms
”
Rehabilitation“ bzw.
”
Versorgungsform“ die Erklärungskraft
des Modells erhöhen. d. h. schrittweise werden die Interaktionsterme (für Variante 1):
V F · VWD, V F · Geschlecht bis V F · PflegeEntl ergänzt, sofern sie (gemäß ANOVA-
Tabelle) die Erklärungskraft des Modells erhöhen. Auf die Modellierung von Interaktio-
nen zwischen
”
Morbidität“ und
”
Medikation“ wird verzichtet, da einerseits das Modell
nicht zu komplex gestaltet werden soll und andererseits davon ausgegangen wird, dass
die Variablen Empfehlung und Indikation bereits hinsichtlich der Morbidität adjustieren.
Das entstehende Modell umfasst Regressoren, die die Erklärungskraft des Modells
erhöhen. Das heißt nicht zugleich, dass die einzelnen Regressoren einen signifikanten
Einfluss auf die Überlebenszeit haben. Daher wird in Schritt 6 die Zahl der Regresso-
ren anhand der bereits beschriebenen Wald Z-Statistik reduziert, wobei die Regressoren
gemäß der Höhe des p-Werts jeweils absteigend entfernt werden. Regressoren mit nomi-
nalen Ausprägungen werden nur dann entfernt, wenn die Wald Z-Statistik keiner Aus-
prägung der Variable gegenüber einer anderen Ausprägung der Variable zu signifikanten
Ergebnissen führt.
6.9 Umsetzung der medikamentösen
Sekundärprophylaxe
Nachdem im AFT-Modell geschätzt wurde, welche Auswirkungen die medikamentöse
Sekundärprophylaxe auf die Überlebenszeit nach Schlaganfall hat, interessiert nun, wie
die Sekundärprophylaxe umgesetzt wird.
In den Routinedaten sind keine Angaben zur Entlassungsmedikation bzw. zu Empfeh-
lungen für Entlassungsmedikation enthalten, lediglich Abrechungsdaten von Apotheken
liegen vor. Nicht erfasst wird, ob die Patienten die Medikamente auch tatsächlich ein-
nehmen. Die Prüfung der für die Sekundärprophylaxe relevanten Medikation erfolgt für
den Zeitraum von 90 Tagen nach Krankenhausentlassung. Dieser relativ lange Zeitraum
wird gewählt, um Verzerrungen zu vermeiden. Diese könnten entstehen, da Patienten
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evtl. noch Reste aus der Medikation vom Krankenhausaufenthalt oder aus der Zeit da-
vor aufbrauchen oder nach Krankenhausentlassung einen Rehabilitationsaufenthalt ha-
ben. Für diese Zeit wird keine Medikation abgerechnet, die Patienten sind aber über
die Einrichtung versorgt. Im Rahmen einer Sensitivitätsanalyse werden die 90 Tage -
Werte unter der Annahme berechnet, dass die vor dem Krankenhausaufenthalt verord-
nete Medikation weiter aufgebraucht wird, in einer zweiten Version werden Werte ohne
diese Patienten berechnet, d. h. ohne Patienten, für die vor dem schlaganfallbedingten
Krankenhausaufenthalt Medikamente der fünf Wirkstoffgruppen verordnet wurden. Eine
ähnliche Vorgehensweise wurde bereits in [Mangiapane (2008)] gewählt.
Um das Vorliegen einer Indikation von Antihypertonika und Antidiabetika abzuprüfen,
werden die in den GQH-Daten dokumentierten Risikofaktoren Hypertonie und Diabetes
mellitus analysiert, wobei darüber hinaus die Bedingung erfüllt sein muss, dass Patienten
den Krankenhausaufenthalt überlebten. So kann zumindest für vier Wirkstoffklassen
festgestellt werden, ob bei gegebener Indikation eine Sekundärprophylaxe erfolgt.
Davon ausgehend, dass die in den GQH-Daten dokumentierten Empfehlungen zur Se-
kundärprophylaxe nur bei gegebener Indikation bzw. nicht bei Kontraindikation ausge-
sprochen werden, erfolgt zudem ein Vergleich von Empfehlungen und tatsächlich abge-
rechneten Medikamenten in den entsprechenden ATC-Klassen.
Um zu prüfen, ob eine mangelnde Umsetzung der Empfehlungen zur Sekundärprophy-
laxe auf frühzeitiges Versterben zurückzuführen ist und ob niedergelassene Ärzte über-
haupt eine Möglichkeit zur Umsetzung der Empfehlung hatten, wird für nicht umgesetzte
Empfehlungen geprüft, ob die Patienten nach ihrem Krankenhausaufenthalt innerhalb
des betrachteten Zeitraums von 90 Tagen überhaupt einen Arzt aufsuchten.
Um die Adhärenz (Therapietreue, Compliance) der Patienten zu analysieren, kommen
verschiedene Methoden zum Einsatz:
• Prüfung von Verordnungen im Zeitverlauf: Für Patienten, die bis zum Quartal n
nach Krankenhausentlassung versichert sind, wird überprüft, zu welchem Anteil
Verordnungen in den genannten fünf Wirkstoffgruppen vorlagen. Problematisch
an diesem Berechnungsansatz ist die aggregierte Betrachtung, es muss sich bei den
Patienten nicht in jedem Quartal um dieselben handeln. Wird für jedes Quartal
ein konstanter Prozentsatz Patienten mit Verordnungen ermittelt, heißt das nicht
zwangsläufig, dass die Therapie nicht im Einzelfall unterbrochen oder beendet wur-
de und stattdessen ein anderer Patient ein Medikament der Wirkstoffklasse erhält.
Außerdem ist die Vergleichbarkeit der Patienten im Zeitverlauf problematisch, da
bspw. für die Betrachtung des Zeitraums von einem Jahr nach Schlaganfall die
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Bedingung erfüllt sein muss, dass die Patienten diesen Zeitraum überleben. Die-
se Patientengruppe wird gesünder sein als die Gruppe der Patienten, für die nur
Daten zu einem Quartal nach Krankenhausentlassung vorliegen. Der dritte pro-
blematische Punkt betrifft die fehlende quantitative Betrachtung. Gezählt werden
Patienten mit mindestens einer Verordnung im Betrachtungszeitraum, unabhängig
von der Menge der verordneten Präparate.
• Berechnung des Medication Possession Ratio (MPR): Das ist der Anteil des Zeit-
raums mit Medikation am betrachteten Zeitraum. Die MPR ist ein Standardinstru-
ment bei der Berechnung der Adhärenz auf Basis von Routinedaten. Ein Wert von
80% wird in der Literatur als gute Adhärenz bezeichnet [vgl. Gibson u. a. (2006)].
Für diese Berechnungsmethode gilt einer der oben genannten Kritikpunkte eben-
falls: Für den MPR in verschiedenen Follow-Up Zeiträumen liegen bei längeren
Zeiträumen Daten von vermutlich gesünderen Patienten zugrunde. Problematisch
ist außerdem, dass Schwankungen bei verordneten Tagesdosen (bspw. aufgrund
von akuten Ereignissen, Rezidiven oder ähnlichem) nicht berücksichtigt werden.
• Persistenzbetrachtung: Ziel ist die Untersuchung der patientenindividuellen Medi-
kamentenadhärenz. Dabei soll geklärt werden, wann genau die Medikation abge-
brochen wurde. Für jede Verordnung kann die Reichweite berechnet werden:
Reichweite=(Anzahl DDD je Packung * Anzahl verordneter Packungen)/Anzahl
verordneter Tagesdosen
Anhand der Reichweite einzelner Verordnungen kann patientenindividuell über-
prüft werden, ob Unterbrechungen vorlagen oder, ob bis zum Ende der Betrach-
tungen (Versicherungsende, Tod oder Erreichen des Zwei-Jahres-Zeitraums), ein
Abbruch der medikamentösen Behandlung erfolgte. Um nun die Wahrscheinlich-
keit für einen Abbruch der medikamentösen Behandlung bei rechtszensierten Daten
auszuweisen, wird wieder auf das Instrument der Überlebensfunktion zurück gegrif-
fen. Überleben ist in diesem Kontext mit einer Fortführung der medikamentösen
Behandlung gleichzusetzen. Sofern die berechnete Reichweite einer Verordnung
über den patientenindividuellen Betrachtungszeitraum hinausgeht, wird der Ab-
bruch mit dem Betrachtungszeitraum gleichgesetzt. Eine analoge Berechnung er-
folgt für Unterbrechungen der medikamentösen Behandlung. Die Anzahl verord-
neter Tagesdosen ist in den Abrechnungsdaten nicht angegeben, daher wird die
Berechnung unter drei verschiedenen Annahmen durchgeführt: (a) die verordnete
Tagesdosis entspricht der DDD (DDD), (b) pro Tag wird eine Tablette verordnet
(PG - Packungsgröße), (c) die Verordnung von Medikamenten erfolgte ohne Un-
terbrechungen (DDD ber - berechnete Tagesdosis). Die patientenindividuelle Dosis
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(DDD ber) ergibt sich dann durch die von erster Verordnung bis im Betrachtungs-
zeitraum vorletzter Verordnung verordneten DDD dividiert durch den Zeitraum
von erster Verordnung bis letzter Verordnung. Die DDD ist eine rein rechnerische
Größe (im Wesentlichen für die Arzneimittelverbrauchsforschung entwickelt), die
die Tagesdosis für Erwachsene bezüglich des Wirkstoffs bei dessen Hauptindika-
tion angibt. In [Mangiapane (2008)] erfolgte ein stichprobenartiger Vergleich der
tatsächlich verordneten Dosis mit den Annahmen (a) und (b) für die Medikati-
on nach Myokardinfarkt. Dort zeigte sich, dass keine der Annahmen (zusätzlich
wurden Empfehlungen zu Sekundärprophylaxe geprüft) die tatsächliche Verord-
nungsdosis 100%ig genau traf. Die geringsten Abweichungen ergaben sich für die
Annahme von einer Tablette pro Tag (a). Da die medikamentöse Therapie gegen
Hypertonie Wirkstoffe verschiedener Wirkstoffgruppen umfasst, die teilweise auch
parallel verordnet werden, ergeben sich in vorliegender Analyse tatsächlich starke
Schwankungen bezüglich der verordneten Tagedosen. Daher erfolgt für Antihyper-
tonika lediglich eine Berechnung der Variante c (DDD ber). Für sämtliche Per-
sistenzberechnungen ist entscheidend, wie groß der Toleranzbereich gewählt wird,
ab dem eine medikamentöse Therapie als abgebrochen gilt. Dieser Toleranzbereich
(Grace Period) gibt an, in welcher Frist nach Aufbrauchen des Bestandes eine neue
Verordnung erfolgt (vgl. Abbildung 6.2).
Abbildung 6.2: Toleranzperiode bei Persistenzbetrachtungen
x In vorliegender Arbeit werden jeweils drei Varianten gerechnet: Toleranzperiode 1
(1-fache Dosis - kein Toleranzbereich), Toleranzperiode 1,5 (1,5-fache Dosis: Wenn
innerhalb des Zeitraums, in dem die Hälfte der letzten verordneten Packung aufge-
braucht worden wäre, nach Aufbrauchen der letzten Packung eine neue Verordnung
erfolgt, gilt die Therapie als nicht unterbrochen.) und Toleranzperiode 3 (3-fache
Dosis: Wenn innerhalb des Zeitraums, in dem das Doppelte der letzten verordneten
Packung aufgebraucht worden wäre, nach Aufbrauchen der letzten Packung eine
neue Verordnung erfolgt, gilt die Therapie als nicht unterbrochen.). Diese Tole-
ranzperiode spielt nur für die Berechnungsvarianten a und b (DDD und PG) eine
84
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Rolle, daher ergeben sich insgesamt sieben Varianten: DDD 1, DDD 1,5, DDD
3, PG 1, PG 1,5, PG 3 und DDD ber. Erfolgt innerhalb des Toleranzbereichs
keine neue Verordnung, gilt die Therapie ab dem Zeitpunkt des Aufbrauchens
des Medikamentenbestands als abgebrochen/beendet. Die Berechnung beginnt ab
dem Zeitpunkt der ersten Medikamentenverordnung nach Krankenhausentlassung.
Wenn schon vor Aufbrauchen des Medikamentenbestandes eine neue Verordnung
erfolgt (Bevorratung) wird der verbleibende Bestand zur neuen Verordnung addiert
(vgl. Abbildung 6.3).
Abbildung 6.3: Berücksichtigung von Bevorratung bei Persistenzbetrachtungen
Grundsätzlich liegen stationäre Daten zur Medikation nicht vor, da diese nicht beim
Krankenversicherer abgerechnet werden. Damit sind sowohl Medication Possession Ratio
als auch die beschriebene Persistenzberechnung als Näherungswerte zu verstehen.
6.10 Modellierung von Einflussgrößen auf
Versorgungskosten nach Schlaganfall
In den bisher beschriebenen Modellen wurde der Einfluss von Versorgungsqualität
und/oder nachstationärer Betreuung auf Outcome bzw. Überleben nach Schlaganfall
oder TIA analysiert. Aus der Überlebenszeit nach Schlaganfall oder TIA ergeben sich
wiederum Konsequenzen für die Versorgungskosten. Neben diesem Zusammenhang soll
ein lineares multivariates Regressionsmodell, den darüber hinaus bestehenden direkten
Einfluss von Versorgungsqualität bzw. nachstationärer Betreuung (z. B. zusätzliche Kos-
ten durch medikamentöse Sekundärprophylaxe) auf Versorgungskosten beleuchten. Dazu
werden die schon beschriebenen patienten- und krankheitsspezifischen Terme zur Adjus-
tierung der Ergebnisse genutzt. Der Term
”
Ereignis“ unterscheidet zwischen Patienten,
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die versterben und Patienten, deren Daten rechtszensiert sind. In die Modellierung wer-
den folgende Kovariablen einbezogen:
• Tage: Tage der Betrachtung
• Ereignis (Tod: 1, Rechtszensierung: 0)
• Geschlecht (männlich: 1, weiblich: 2)
• Alter (in Jahren)
• Prämorbidität
– thraggvor: Vorbehandlung mit Thrombozytenaggregationshemmern (ja: 1,
nein: 0)
– antkoavor: Vorbehandlung mit Antikoagulanzien (ja: 1, nein: 0)
– Rankvor: geschätzter MRS vor Ereignis (0 - 6 Punkte)
– Pflege: Grad der Pflegebedürftigkeit vor Ereignis (1 - 10 Punkte, vgl. Tabelle
4.2)
• Risikofaktoren
– RFhyperton: Hypertonie (ja: 1, nein: 0)
– RFvhf : Vorhofflimmern (ja: 1, nein: 0)
– RFdiabetes: Diabetes mellitus Typ 2 (ja: 1, nein: 0)
– RFRauchen: Rauchen (Raucher, Nicht-Raucher, Ex-Raucher, unbekannt)
– RFandere: andere Risikofaktoren (ja: 1, nein: 0)
– RF : Vorliegen mindestens eines Risikofaktors (ja: 1, nein: 0)
• Aufnahmebefunde
– BewAufn: Bewusstseinslage bei Krankenhausaufnahme (Wachheit: 1,Somno-
lenz/Sopor: 2, Koma: 3)
– PareseAufn: Paresen/Plegien bei Krankenhausaufnahme (Mono: 1, Hemi: 2,
Tetra: 3, keine: 4)
– sprechAufn: Dysarthrie/Sprachstörung bei Krankenhausaufnahme (ja: 1, nein:
0)
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– sprachAufn: Aphasie/Sprechstörung bei Krankenhausaufnahme (ja: 1, nein:
0)
– schlucAufn: Dysphagie/Schluckstörung bei Krankenhausaufnahme (ja: 1,
nein: 0)
– sprnoAufn: weder Dysarthrie noch Aphasie oder Dysphagie bei Krankenhaus-
aufnahme (ja: 1, nein: 0)
– RankAufn: MRS bei Krankenhausaufnahme (0 - 6 Punkte)
– BIAufn: modifizierter Barthel-Index bei Krankenhausaufnahme (0,14; 11,99;
23,84; 35,69; 47,54; 59,39; 71,24; 83,09; 94,94)
• Schlaganfallklassifikation
– DIA: Diagnoseklasse/Hauptdiagnose (G45, I60, I61, I63, I64)
– symptomd: klinischer Verlauf/Symptomdauer (< 1h: 1, 1 bis < 24h: 2, ≥ 24h:
3)
– toast: Toast-Klasse/ätiologischer Subtyp (andurs, athero, dissekt, kardio, kein
toast/mehrere, mikro, stenose, unklar)
• Komplikationen
– Kointra: Komplikation intrakranielle Blutung (ja: 1, nein: 0)
– Kohdruck: Komplikation Hirndruck (ja: 1, nein: 0)
– Koepileps: Komplikation epileptischer Anfall (ja: 1, nein: 0)
– Kohydroze: Komplikation Hydrozephalus (ja: 1, nein: 0)
– Koextra: Komplikation extrakranielle Blutung (ja: 1, nein: 0)
– Kothromb: Komplikation Thrombose/Lungenembolie (ja: 1, nein: 0)
– Kosepsis: Komplikation Sepsis (ja: 1, nein: 0)
– Komrsa: Komplikation MRSA (ja: 1, nein: 0)
– Kopneumon: Komplikation Pneumonie (ja: 1, nein: 0)
– Koharnweg: Komplikation Harnwegsinfekt (ja: 1, nein: 0)
– Kodekubit: Komplikation Dekubitus (ja: 1, nein: 0)
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– Koherz: Komplikation Herz-Kreislauf-Dekompensation (ja: 1, nein: 0)
– Koreinf : Komplikation Re-Infarkt (ja: 1, nein: 0)
– Koandere: andere Komplikationen (ja: 1, nein: 0)
– Ko: mindestens eine der Komplikationen (ja: 1, nein: 0)
• PHZ: Prähospitalisierungszeit/Zeit zwischen Ereignis und Aufnahme (≤ 2h: 1;
2-3h: 2; 3-6h: 3; 6-24h: 4; 24-48h: 5; > 48h: 6)
• VWD: Verweildauer im Krankenhaus
• FA: Vorhandensein einer neurologischen oder neurochirurgischen Fachabteilung
beim akutstationär versorgenden Krankenhaus
• Qualitätsindikatoren (vgl. Kapitel 6.5.)
• Lyseiv: intravenöse Thrombolyse (ja: 1, nein: 0)
• thlyseia: intraarterielle Thrombolyse (ja: 1, nein: 0)
• Versorgungsform (vgl. Kapitel 6.8.)
• Rehabilitation (vgl. Kapitel 6.8.)
• medikamentöse Sekundärprophylaxe (vgl. Kapitel 6.8.)
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7 Ergebnisse
7.1 Plausibilisierung der Daten
Zur externen Validierung der Daten erfolgt an dieser Stelle ein Abgleich von Haupt-
bzw. Entlassungsdiagnose, Risikofaktoren und Krankenhaussterblichkeit jeweils in GQH-
Daten und AOK Daten. Krankenhaussterblichkeit wird in den GQH-Daten über den
Rankin Scale erfasst, in den AOK Daten anhand des Todesdatums. Wie in Kapitel 4
beschrieben, werden darüber hinaus auch abgerechnete Pflegeleistungen (AOK - Da-
ten) mit den Daten zur Wohnsituation vor Schlaganfall sowie dem Entlassungs- bzw.
Verlegungsziel (GQH) verglichen.
Bezüglich der Diagnosen ergeben sich für 95,32% der betrachteten Fälle Übereinstim-
mungen (12.382), lediglich in 608 Fällen wird eine abweichende Diagnose angegeben (vgl.
Tabelle A.7). Zu berücksichtigen ist, dass sich in den AOK Daten zum Teil zwei Entlas-
sungsdiagnosen finden, ein Krankenhausaufenthalt setzt sich in den Abrechnungsdaten
teilweise aus mehreren Fällen zusammen. Jede Verlegung (auch innerhalb des Hauses)
führt zu einem neuen Fall. In den weiteren Analysen wird jeweils die Diagnose aus dem
GQH-Datensatz genutzt, da dieser keine Abrechnungsrelevanz besitzt.
Wenn der Risikofaktor Hypertonie über das Kriterium 1 (vgl. Kapitel 4) identifiziert
wird, ergeben sich für 84,25% der Fälle Übereinstimmungen (vgl. Tabelle A.8). Wird
der Risikofaktor Diabetes mellitus Typ 2 über das Kriterium 2 in den Routinedaten
identifiziert, ergeben sich für 82,31% der Fälle (vgl. Tabelle A.9) übereinstimmende An-
gaben. Für den Risikofaktor Rauchen liegen auch in den GQH-Daten nicht zu allen Fällen
Angaben vor. Für die 10.071 Fälle, zu denen Angaben existieren, wird in den Routine-
daten mit Hilfe des Kriteriums 3 bei 81,85% Patienten das Rauchen übereinstimmend
als Risikofaktor identifiziert bzw. nicht identifiziert (vgl. Tabelle A.10). In den weiteren
Analysen werden jeweils die in den GQH - Daten registrierten Risikofaktoren genutzt.
Beim Abgleich MRS bei Aufnahme =
”
6“ und Aufnahmedatum = Todesdatum bzw.
MRS bei Entlassung =
”
6“ und Entlassungsdatum = Todesdatum, ergeben sich in über
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99% der Fälle Übereinstimmungen. Gleiches gilt, wenn der Zeitraum auf Aufnahme-
datum oder Aufnahmedatum + 1 = Todesdatum bzw. Entlassungsdatum oder Entlas-
sungsdatum + 1 ausgedehnt wird (vgl. Tabelle A.11).
Grundsätzlich wird im Folgenden mit dem Todesdatum aus dem Datensatz der AOK
Hessen gearbeitet. Sofern der Patient am Aufnahmetag oder am darauf folgenden Tag
bzw. am Entlassungstag oder am darauf folgenden Tag verstirbt, wird der entsprechende
MRS auf
”
6“ korrigiert. Sofern ein MRS von
”
6“ angegeben ist, der Patient jedoch
nicht im angegeben Intervall verstirbt, wird der MRS auf
”
keine Angabe“ korrigiert.
Aufnahme- bzw. Entlassungsbefunde werden grundsätzlich nur dann ausgewertet, wenn
der MRS ungleich sechs ist.
Beim Vergleich der abgerechneten Pflegeleistungen mit den Daten zur Wohnsituation
vor Schlaganfall zeigen sich starke Abweichungen. Für 0,82% (101) der Patienten, die
laut GQH Dokumentation selbstständig oder mit Hilfe zu Hause lebten, wurden voll-
stationäre Pflegeleistungen abgerechnet, für weitere 0,2% der Patienten teilstationäre
Leistungen (vgl. Tabelle A.12). Für nur 55% der laut GQH-Datensatz in Institutionen
Lebenden wurden tatsächlich vollstationäre Leistungen, für 2,3% teilstationäre Leistun-
gen und für 10% ambulante Pflegeleistungen abgerechnet1. Grund hierfür könnte sein,
dass die Patienten zwar in Institutionen lebten, diese Kosten jedoch nicht von der Pfle-
geversicherung übernommen wurden.
Ähnliches gilt für den Abgleich des Datenfeldes Entlassung/Verlegung (GQH) mit den
tatsächlich in Folge des schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthaltes abgerechneten
Pflegeleistungen2 (vgl. Tabelle A.13). Für 64,61% der Patienten, die laut GQH in ein
Pflegeheim verlegt wurden, wurden vollstationäre Leistungen abgerechnet, für weite-
re 7,60% teilstationäre Leistungen. Allerdings wurde nur für 58% der Patienten, für
die vollstationäre Leistungen in Folge des schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthal-
tes (innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung) abgerechnet wurden, das Verlegungsziel
”
Pflegeheim“ angegeben. Da im Rahmen der Kostenbetrachtungen die Perspektive der
Sozialversicherer eingenommen wird, werden im Weiteren abgerechnete Pflegeleistungen
zur Bewertung der Pflegebedürftigkeit genutzt.
Modifizierter Rankin Scale und Barthel-Index verhalten sich invers zueinander, d.h. auf
einer Skala steigt die Beeinträchtigung mit der Skala (MRS) und bei der anderen sinkt sie
mit der Skala (Barthel-Index). Werden die folgenden Klassen gebildet und miteinander
verglichen (vgl. Tabellen A.14 und A.15), ergeben sich die bestmöglichen Werte für
Kappa:
1Da die Pflegebedürftigkeit bzw. Wohnsituation in schwer vergleichbaren Kategorien erfasst wird, wird
an dieser Stelle auf die Angabe der Übereinstimmung (in %) verzichtet.
2Auch hier wird auf die Angabe der Übereinstimmung (in %) verzichtet.
90
7.2 Betrachtete Patienten und deren Repräsentativität
• Barthel-Index ab 90 und Modifizierter Rankin Scale 0 - 1
• Barthel-Index 80 bis unter 90 und Modifizierter Rankin Scale 2
• Barthel-Index 60 bis unter 80 und Modifizierter Rankin Scale 3
• Barthel-Index 30 bis unter 60 und Modifizierter Rankin Scale 4
• Barthel-Index unter 30 und Modifizierter Rankin Scale 5
Als Kappa-Werte ergeben sich bei den Aufnahmebefunden 0,47 und bei Entlassung
0,62. In der Literatur werden Werte von 0,41 bis 0,60 als moderate Übereinstimmung
und Werte von 0,61 bis 0,8 als beachtliche Übereinstimmung gewertet [vgl. Landis und
Koch (1977)].
7.2 Betrachtete Patienten und deren
Repräsentativität
Insgesamt ergibt sich für AOK Hessen Versicherte im Jahr 2007 eine Neuerkrankungsrate
von 383,80 pro 100.000 Versicherten, in den vorangegangenen Jahren lag diese Rate mit
390,25 (2005) bzw. 388,72 (2006) Neuerkrankten pro 100.000 Versicherten etwas höher.
Dabei ist zu berücksichtigen, dass nur die Schlaganfälle und TIAs betrachtet werden, die
einen Krankenhausaufenthalt zur Folge haben. Nicht erkannte TIAs oder aus anderen
Gründen nicht zu einem Krankenhausaufenthalt führende TIAs, werden genau so wenig
berücksichtigt wie Schlaganfälle, die noch zu Hause oder während des Transports zum
Krankenhaus zum Tod führen.
Über die Hälfte der betrachteten Schlaganfallpatienten sind Frauen (vgl. Tabelle 7.1).
Die Schlaganfallpatientinnen sind im Mittel vier Jahre älter als männliche Schlagan-
fallpatienten. Dieser Unterschied ist nur zum Teil auf die höhere Lebenserwartung von
Frauen zurückzuführen.
GQH UND AOK HE GQH GQH (Sf alt<>1)
n 12.990 64.618 51.040
Alter MW 73,42 73,30 72,64
Standardabw. 12,61 15,72 16,73
Geschlecht männlich 44,41% 48,11% 47,32%
weiblich 55,59% 51,89% 52,68%
Tabelle 7.1: Demographische Angaben - Betrachtete Patienten vs. GQH-Fälle
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In den Abbildungen 7.1 und 7.2 zeigt sich, dass die Zahl Neuerkrankter mit dem Alter
steigt und bis zu einem Alter von 75 Jahren für Männer deutlich höher als für Frauen
ist, bei ab 75-Jährigen liegt die Zahl Neuerkrankter dagegen bei Frauen über denen der
Männer.
Abbildung 7.1: Neuerkrankte je 100.000 Versicherte - nach Alter
Abbildung 7.2: Neuerkrankte je 100.000 Versicherte - nach Alter und Geschlecht
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Die Neuerkrankungsrate bzgl. TIAs liegt bei den hier betrachteten AOK Hessen Versi-
cherten bei insgesamt 94,44 pro 100.000 Versicherten im Jahr 2007. In den beiden vorher-
gehenden Jahren lag auch diese Rate mit 103,34 (2005) und 96,58 (2006) Neuerkrankten
je 100.000 Versicherten höher. Die Neuerkrankungsrate in Bezug auf Hirninfarkte ergibt
sich bei den hier betrachteten Versicherten im Jahr 2007 mit 240,70 Neuerkrankungen
je 100.000 Versicherten, im Jahr 2005 mit 225,81 und 2006 mit 236,77 Neuerkrankungen
je 100.000 Versicherten. Die Neuerkrankungsrate bezogen auf Hirninfarkte ist von 2005
bis 2007 gestiegen.
Die berechnete Zahl von 240 Neuerkrankungen bei 100.000 Versicherten ähnelt den
Schätzungen der Deutschen Gesellschaft für Neurologie (vgl. Kapitel 2: 160 bis 240
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner). Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die AOK
Hessen gegenüber der Bevölkerung der BRD (19,97% ab 65-Jährige) [vgl. Statistisches
Bundesamt (2010a)] mit einem Anteil von 25 bis 26% ab 65 - Jähriger zwischen 2005
und 2007 ein deutlich älteres Versichertenprofil aufweist. Damit sollte die hier berechnete
Rate über der Rate für die Bundesbevölkerung liegen. Allerdings wird hier nur dann von
einer Neuerkrankung ausgegangen, wenn der Patient nicht im Vorfeld schon eine TIA
erlitten hat. Dieses sich aufgrund der gewählten Einschlusskriterien ergebende Vorgehen
reduziert die berechnete Rate gegenüber einer Rate, bei der auch trotz vorheriger TIA
Neuerkrankungen vorliegen, wenn der Patient im Vorfeld nicht schon einen Schlagan-
fall erlitt. Zudem gelten die Angaben der Deutschen Gesellschaft für Schlaganfälle im
Allgemeinen, das heißt nicht nur für Hirninfarkte.
In der Altersklasse 65 bis 75-Jähriger liegt die hier berechnete Neuerkrankungsrate von
Hirninfarkten mit 462 Neuerkrankungen (TIA und Schlaganfall: 737 Neuerkrankungen
- jeweils 2007) je 100.000 Versicherte über der im Erlanger Register berechnete Rate
von 408,2 Neuerkrankungen, jedoch unter den in Kapitel 2 zitierten Berechnungen der
WHO.
Werden die berechneten alters- und geschlechtsspezifischen Inzidenzen für das Jahr 2007
mit den alters- und geschlechtsspezifischen Bevölkerungszahlen Deutschlands [aus Sta-
tistisches Bundesamt (2008)] im Jahr 2007 multipliziert, ergeben sich für Deutschland
insgesamt 254.777 Neuerkrankungen (Schlaganfälle und TIAs), darunter 62.964 TIAs
und 157.585 Hirninfarkte.
Hier werden jeweils 0,4% aller AOK Hessen Versicherten der Jahre 2005 bis 2007 be-
trachtet. Dies sind 20% der in den Jahren 2005 bis 2007 von der GQH erfassten Fälle.
Die analysierten Patienten (Erstereignisse) sind in einem ähnlichen Alter wie die GQH-
Fälle. Sie sind jedoch älter als die GQH-Fälle, die den Risikofaktor
”
alter Schlaganfall“
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nicht aufweisen. Der Anteil männlicher Schlaganfallpatienten ist bei der hier betrachteten
Patientengruppe höher als bei den von der GQH erfassten Fällen (vgl. Tabelle 7.1).
Im Mittel sind die betrachteten Schlaganfallpatienten 73 Jahre alt. Entsprechend waren
vor dem Schlaganfall nur knapp über 80% der Patienten in der Lage, sich selbstständig
zu versorgen, ob zu Hause oder in einer Seniorenwohnanlage, 14% wurden durch An-
gehörige oder Pflegedienste in der eigenen Wohnung betreut und 6% lebten bereits in
Einrichtungen wie Pflegeheimen (vgl. Tabelle 7.2). Mit nur 76% aller GQH-Fälle leben
noch weniger Patienten selbstständig zu Hause. Bei Betrachtung der GQH-Fälle ohne
vorherigen Schlaganfall ergeben sich ähnliche Werte wie bei den hier betrachteten Fällen.
Die Analyse des geschätzten MRS vor dem Schlaganfall/der TIA macht es noch deutli-
cher (vgl. Tabelle 7.2). Nur knapp über die Hälfe der betrachteten Patienten hatte vor
dem Ereignis keine Symptome, fast 5% hatten einen MRS von über drei (mindestens
mäßiggradige Funktionseinschränkung). Ein Wert, der in den meisten Studien zum Out-
come nach Schlaganfall als
”
schlechtes Outcome“ bewertet wird. Die Werte für sämtliche
GQH-Fälle sind wiederum schlechter, während die Werte für GQH-Fälle ohne vorherigen
Schlaganfall ähnlich sind.
Schon vor dem Schlaganfall wurden 33% der Patienten mit Thrombozytenaggregations-
hemmern, 6% mit Antikoagulanzien und 1% mit beiden Wirkstoffgruppen behandelt
(vgl. Tabelle 7.2). Thrombozytenaggregationshemmer mindern die Verklumpung von
Blutplättchen. Antikoagulanzien hemmen die Blutgerinnung. Die von der GQH erfassten
Schlaganfall-Fälle wurden, auch bei Betrachtung der Fälle ohne vorherigen Schlaganfall,
vor dem Schlaganfall häufiger medikamentös behandelt.
Über drei Viertel der hier betrachteten Patienten leiden an Hypertonie, über ein Viertel
hat Diabetes mellitus, ein Fünftel Vorhofflimmern und ca. 15% der hier betrachteten
Patienten sind Raucher. Damit weist fast jeder Patient (93%) mindestens einen Risi-
kofaktor auf (vgl. Tabelle 7.2). Da Myokardinfarkt, andere kardiovaskuläre Ereignisse
(außer Myokardinfarkt und Vorhofflimmern) und pAVK nicht erfasst werden, lässt sich
das Rezidivrisiko gemäß des Essener Risikoscores (vgl. Kapitel 2) nicht berechnen. Jeder
der betrachteten Patienten hat eine TIA oder einen Schlaganfall erlitten (1 Punkt), die
Patienten sind im Mittel 73 Jahre alt (1 Punkt) und fast alle Patienten weisen einen
Risikofaktor auf (1 Punkt). Daher dürfte die Mehrheit der Patienten einen Score von
mindestens 3 Punkten erreichen. Ab 3 Punkten wird das Rezidivrisiko mit ca. 4% pro
Jahr angegeben. Für die GQH-Fälle ergibt sich ein ähnliches Bild, wobei sich unter
diesen Fällen mehr Nichtraucher befinden. Die GQH-Fälle ohne vorherigen Schlaganfall
weisen etwas seltener als die hier betrachteten Patienten Risikofaktoren - insbesondere
Hypertonie, Rauchen und Diabetes mellitus Typ 2 - auf.
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GQH UND AOK HE GQH GQH
(Sf alt<>1)
Wohnsituation vor
Akutereignis
NA 0,04% 0,06% 0,06%
1 - selbstständig zu Hause 80,51% 75,59% 79,91%
2 - zu Hause mit Hilfe 13,86% 16,87% 13,95%
3 - Institution 5,59% 7,48% 6,09%
medikamentöse Vorbe-
handlung
keine 60,23% 49,72% 57,34%
Antikoagulanzien 5,77% 7,39% 6,51%
Thromb. Agg. Hemmer 33,01% 41,58% 35,01%
Thromb. Agg. Hemmer und
Antikoagulanzien
0,99% 1,31% 1,14%
MRS vor Ereignis 0= Keine Symptome 53,96% 48,85% 55,12%
1= Keine wesentliche Funkti-
onseinschränkung trotz Sym-
ptome
14,22% 14,95% 14,15%
2= Geringgradige Funktions-
einschränkung
7,17% 8,85% 7,22%
3= Mäßiggradige Funktions-
einschränkung
6,04% 7,88% 6,00%
4= Mittelschwere Funktions-
einschränkung
3,09% 4,35% 3,03%
5= Schwere Funktionsein-
schränkung
1,59% 2,17% 1,59%
keine Angabe 13,93% 12,97% 12,89%
Risikofaktoren Hypertonie 77,14% 76,32% 74,76%
Vorhofflimmern 19,71% 21,00% 19,69%
Diabetes mellitus 27,34% 26,26% 24,40%
andere Risikofaktoren 34,44% 35,72% 35,05%
Raucher 15,79% 13,13% 13,97%
Ex-Raucher 4,06% 4,80% 4,24%
Rauchen - unbekannt 22,47% 20,74% 23,46%
alter Schlaganfall 0,00% 21,01% 0,00%
mindestens einer der genann-
ten Risikofaktoren
92,91% 93,09% 91,26%
Tabelle 7.2: Prämorbidität - Betrachtete Patienten vs. GQH-Fälle
Ca. 84% (vgl. Tabelle 7.3) der Patienten erreichen die akutversorgende Einrichtung in
einem wachen Zustand. Weitere 11% weisen abnorme Schläfrigkeit (Somnolenz, Sopor)
auf. Die verbleibenden Patienten (2%) befinden sich beim Eintreffen im Krankenhaus
im Koma. Die von der GQH erfassten Fälle erreichen das Krankenhaus etwas häufiger
in komatösem Zustand oder im Zustand abnormer Schläfrigkeit, wobei GQH-Fälle ohne
vorherigen Schlaganfall das Krankenhaus zu ähnlichen Anteilen wie die hier betrachteten
Patienten wach erreichen.
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GQH UND AOK HE GQH GQH
(Sf alt<>1)
Bewusstseinslage 1 - Wachheit 83,96% 82,53% 83,41%
2 - Somnolenz/Sopor 11,37% 11,80% 10,74%
3 - Koma 2,26% 2,49% 2,34%
NA 2,41% 3,18% 3,50%
Parese/Plegie 1 - Mono 7,42% 7,36% 7,33%
2 - Hemi 45,13% 44,53% 42,39%
3 - Tetra 1,58% 2,15% 1,78%
4 - keine 45,09% 44,78% 47,33%
NA 0,78% 1,17% 1,18%
MRS bei Aufnahme 0= Keine Symptome 14,41% 14,41% 16,09%
1= Keine wesentliche Funkti-
onseinschränkung trotz Sym-
ptome
17,48% 16,45% 17,44%
2= Geringgradige Funktions-
einschränkung
16,97% 16,49% 16,84%
3= Mäßiggradige Funktions-
einschränkung
17,44% 17,48% 16,94%
4= Mittelschwere Funktions-
einschränkung
16,52% 16,83% 15,50%
5= Schwere Funktionsein-
schränkung
16,41% 17,44% 16,30%
6= Tod 0,65% 0,81% 0,78%
NA 0,10% 0,09% 0,10%
BI bei Aufnahme Median 71,24 71,24 71,24
unter 30 23,78% 25,45% 23,58%
zwischen 30 und 70 17,46% 17,99% 16,80%
über 70 58,74% 56,54% 59,59%
NA 0,02% 0,02% 0,03%
Neurologische Störung Aphasie 22,26% 23,39% 22,06%
Dysarthrie 26,93% 27,74% 26,31%
Dysphagie 13,53% 14,40% 13,13%
Dysphagie (nicht bewertbar) 6,70% 6,38% 6,09%
keine dieser Störungen 55,07% 53,53% 55,74%
Tabelle 7.3: Aufnahmebefunde - Betrachtete Patienten vs. GQH-Fälle
Eine Hemiparese in unterschiedlichen Schweregraden ist das häufigste Symptom eines
Schlaganfalls [vgl. Winklmaier und Habscheid (2004)]. Ca. 45% der hier betrachteten
Patienten leiden an diesem Symptom. Auch die bei der GQH dokumentierten Fälle
leiden zu 45% an Hemiparese, während die GQH-Fälle ohne vorherigen Schlaganfall nur
zu 42% eine Hemiparese haben. Fast zwei Prozent der Patienten weisen eine Tetraparese,
die Parese aller vier Extremitäten auf.
96
7.2 Betrachtete Patienten und deren Repräsentativität
Jeder zweite Schlaganfallpatient weist innerhalb von 24 Stunden nach Krankenhaus-
aufnahme mindestens eine der drei folgenden Störungen auf: Aphasie (Sprechstörung),
Dysarthrie (Sprachstörung) und/oder Dysphagie (Schluckstörung) (vgl. Tabelle 7.3).
Ähnlich hoch ist der Anteil bei GQH-Fällen ohne vorherigen Schlaganfall, etwas ge-
ringer dagegen bei GQH-Fällen insgesamt. Jeweils über ein Fünftel der Patienten hat
eine Sprechstörung (bei den GQH-Fällen etwas häufiger) und/oder eine Sprachstörung.
Fast 14% der Patienten weisen eine Schluckstörung auf, wobei bei weiteren 7% an-
gegeben wurde, dass das Vorliegen einer Schluckstörung nicht beurteilbar ist. In der
jüngeren Vergangenheit werden neurogenen Dysphagien, das sind neurologisch bedingte
Schluckstörungen, zunehmend Bedeutung beigemessen [vgl. Herbst (2006)]. In [Prosiegel
(2007)] wird angegeben, dass Dysphagien bei über 50% der Patienten in der Akutphase
des Schlaganfalls auftreten. Dieser Wert wird bei den hier betrachteten Patienten nicht
erreicht, maximal 21% erleiden Dysphagien. Dysphagien können schwerwiegende Folgen
wie Unterernährung, Dehydration, Aspirationspneumonien, Abhängigkeit von Sonden-
ernährung, und/oder von Trachealkanülen haben. Einer der von der GQH entwickelten
Qualitätsindikatoren bildet die Durchführung von Schlucktests bei Schluckstörungen ab
(vgl. Abschnitt 6.7), da nur eine gute klinische Diagnostik die Wahl der geeigneten The-
rapieform ermöglicht.
Sowohl modifizierter Rankin Scale als auch Barthel-Index sind für GQH-Fälle bei Kran-
kenhausaufnahme etwas schlechter als bei den betrachteten Fällen. Der modifizierte Ran-
kin Scale für die analysierten Patienten weist jedoch im Vergleich zu den GQH-Fällen
ohne vorherigen Schlaganfall auf einen etwas schlechteren Gesundheitszustand hin. Die
Werte des modifizierten Barthel-Index sind jedoch für beide Patientengruppen ähnlich
(vgl. Tabelle 7.3 und Kapitel 7.5).
Die Schlaganfälle und TIAs der betrachteten Patienten führen bei fast 70% der Pati-
enten zu Symptomen, die mehr als 24 Stunden anhalten. Bei den GQH-Fällen hält die
Symptomatik etwas seltener über 24 Stunden lang an. Außerdem erfolgte bei den analy-
sierten Patienten häufiger eine eindeutig Dokumentation der Ätiologie des Schlaganfalls
bzw. der TIA nach TOAST als bei den GQH-Fällen, dabei werden athereothromboti-
sche Schlaganfälle häufiger und andere gesicherte Ursachne sowie Dissektionen seltener
angegeben. Über 60% der betrachteten Schlaganfallpatienten hatten einen Hirninfarkt
(I63), ein Viertel hatte eine TIA (G45). Dagegen sind Intrazerebrale Blutungen (I61),
Schlaganfälle, die nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet werden (I64) und Subarach-
noidalblutungen (I60)3 eher selten. Gegenüber den GQH-Fällen insgesamt haben die
3Die Subarachnoidalblutung gehörte auch nicht zu den Einschlusskriterien bzgl. der Routinedaten der
AOK Hessen. Patienten mit der Diagnoseklasse I60 (GQH-Daten) können nur dann enthalten sein,
wenn der Fall in den Routinedaten mit der Entlassungsdiagnose G45, I61, I63 oder I64 dokumentiert
wurde.
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hier betrachteten Patienten etwas häufiger Hirninfarkte und etwas seltener Subarach-
noidalblutungen. Im Vergleich zu den GQH-Fällen ohne vorherigen Schlaganfall haben
die hier betrachteten Patienten ebenfalls häufiger Hirninfarkte, alle anderen Diagnose-
klassen sind seltener vertreten (vgl. Tabelle 7.4).
GQH UND AOK HE GQH GQH
(Sf alt<>1)
Symptomdauer < 1h 7,77% 7,83% 8,31%
1 bis < 24h 19,83% 20,45% 20,51%
≥ 24h 66,98% 64,84% 63,86%
NA 5,42% 6,89% 7,32%
Toast andere gesicherte Ursache 2,85% 3,29% 3,31%
atherothrombotisch 21,74% 19,89% 19,54%
Dissektion 0,22% 0,36% 0,42%
kardioembolisch 17,71% 18,17% 17,73%
kein Toast/mehrere 10,45% 11,72% 11,93%
mikroangiopathisch 19,94% 20,18% 20,01%
Sympt. Stenose der ACI 70-
99%
3,51% 3,38% 3,32%
ungeklärte Ätiologie 23,59% 23,01% 23,74%
Diagnoseklasse G45 25,57% 26,22% 26,60%
I60 0,03% 0,64% 0,77%
I61 7,64% 7,67% 8,17%
I63 62,61% 61,39% 60,70%
I64 4,14% 4,09% 3,77%
NA 0,00% 0,00% 0,00%
Tabelle 7.4: Schlaganfallklassifikation - Betrachtete Patienten vs. GQH-Fälle
Akute Schlaganfälle begünstigen eine Vielzahl von Komplikationen. Frühe Physiothera-
pie, niedrigdosierte Heparine, Stützstrümpfe, die Beobachtung vitaler Parameter, spe-
zielle Lagerungstechniken und frühe Mobilisation schützen vor diesen Komplikationen.
Eine der häufigsten Komplikationen ist die Pneumonie. Diese tritt besonders dann auf,
wenn Schluckstörungen, Sekretverhalt, reduzierter Hustenstoß und Immobilisation vor-
liegen. Bei den hier betrachteten Schlaganfallpatienten wird Pneumonie bei 6,3% der
Fälle (ähnlich häufig wie bei den GQH-Fällen) dokumentiert (vgl. Tabelle 7.5). Pneu-
monien tragen wesentlich zu Morbidität und Mortalität nach Schlaganfall bei und sollten
frühzeitig gezielt antibiotisch behandelt werden [vgl. Hacke u. a. (2008)].
Ebenfalls antibiotisch sollten Patienten mit Harnwegsinfekt behandelt werden. Bei bis zu
40% der an Schlaganfall versterbenden Patienten wurden Harnwegsinfekte nachgewiesen
[vgl. Hacke u. a. (2008)]. Mit 6% ist diese Komplikation die zweithäufigste dokumentierte
Komplikation bei den betrachteten Patienten (ähnlich häufig wie bei den GQH-Fällen,
vgl. Tabelle 7.5).
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GQH UND AOK HE GQH GQH
(Sf alt<>1)
Komplikationen Intrakranielle Blutung 1,29% 1,31% 1,36%
Hirndruck 2,42% 2,61% 2,69%
Epileptischer Anfall 1,15% 1,29% 1,15%
Hydrozephalus 0,31% 0,50% 0,54%
extrakranielle Blutung 0,22% 0,26% 0,25%
Thrombose/Lungenembolie 0,22% 0,25% 0,24%
Sepsis 0,78% 0,91% 0,83%
MRSA 0,29% 0,36% 0,31%
Pneumonie 6,30% 6,61% 6,17%
Harnwegsinfekt 6,00% 6,23% 5,58%
Dekubitus 0,31% 0,41% 0,35%
andere 7,44% 7,90% 7,52%
Herz-Kreislauf-
Dekompensation
3,04% 3,18% 2,98%
Re-Infarkt 1,69% 1,26% 1,18%
Komplikationen (nur im Ver-
lauf erworben)
22,02% 22,52% 21,36%
Tabelle 7.5: Komplikationen - Betrachtete Patienten vs. GQH-Fälle
Bis zu einem Viertel der Todesfälle nach Schlaganfall sind laut Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft für Neurologie auf Lungenembolien zurück zu führen. In den Leitlinien wird
die Inzidenz dieser Komplikationen mit unter 5% angegeben, was durch moderne Prophy-
laxemaßnahmen möglich wurde. Nur 0,22% (ähnlich häufig wie bei den GQH-Fällen, vgl.
Tabelle 7.5) der analysierten Patienten hatte während des stationären Aufenthalts Lun-
genembolien oder eine tiefe Beinvenenthrombose. Das Risiko für diese Komplikationen
kann durch ausreichende Hydration und frühzeitige Mobilisation sowie - bei bettläge-
rigen Patienten - durch physiotherapeutische Maßnahmen und niedermolekulares bzw.
unfraktioniertes Heparin reduziert werden [vgl. Hacke u. a. (2008)].
Dekubitus wurde bei 0,3% der betrachteten Fälle (ähnlich häufig wie bei den GQH-
Fällen, vgl. Tabelle 7.5) angegeben. Dekubitus kann durch häufigen Lagewechsel oder
bei Patienten mit erhöhtem Risiko durch spezielle Matratzen vermieden werden. Die
Haut von bettlägerigen Patienten muss trocken gehalten werden. Teilweise kann eine
Therapie mit Antibiotika sinnvoll sein [vgl. Hacke u. a. (2008)].
Bei nur 1,15% der Patienten (ähnlich häufig wie bei den GQH-Fällen, vgl. Tabelle 7.5)
wurden epileptische Anfälle dokumentiert. In den bereits zitierten Leitlinien wird davon
ausgegangen, dass Epilepsien in 3 bis 4% der Fälle auftreten. Behandelt wird Epilepsie
mit Standard-Antiepileptika in üblicher Dosierung [vgl. Hacke u. a. (2008)].
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Für 2,4% der Patienten wurde Hirndruck (ähnlich häufig wie bei den GQH-Fällen, vgl.
Tabelle 7.5) dokumentiert. Ein Hirnödem entwickelt sich 24 bis 78 Stunden nach Schlag-
anfall und kompliziert den weiteren Krankheitsverlauf [vgl. Hacke u. a. (2008)].
Re-Infarkte sind die einzige Komplikation, die bei den hier betrachteten Patienten häufi-
ger auftrat als bei den GQH-Fällen.
Zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung sind 88,2% der betrachteten Patienten in
einem wachen Zustand. Bei GQH-Fällen, ob mit oder ohne vorherigen Schlaganfall,
wird diese Angabe mit 86,8% bzw. 87,1% seltener getroffen. Insgesamt liegen für die
analysierten Patienten häufiger Angaben zur Bewusstseinslage bei Krankenhausentlas-
sung vor als bei den GQH-Fällen. GQH-Fälle mit oder ohne vorherigen Schlaganfall
sind bei Krankenhausentlassung auch häufiger komatös als die hier betrachteten Pati-
enten (vgl. Tabelle 7.6). Die betrachteten Patienten weisen bei Krankenhausentlassung
mit 41,8% seltener Paresen bzw. Plegien auf als die bei der GQH erfassten Fälle. Dies
betrifft gegenüber GQH-Fällen mit oder ohne den Risikofaktor
”
alter Schlaganfall“ im
Wesentlichen Tetraparesen und im Vergleich zu den GQH-Fällen ohne vorherigen Schlag-
anfall hauptsächlich Hemiparesen (vgl. Tabelle 7.6). Im Vergleich zu den GQH-Fällen
insgesamt verstirbt von den hier betrachteten Fällen ein geringerer Anteil, ein eben-
falls geringerer Anteil weist einen MRS von 5 (Schwere Funktionseinschränkung) auf
und ein höherer Anteil hat bei Entlassung einen MRS von 1 (Keine wesentliche Funkti-
onseinschränkung trotz Symptomen). Im Vergleich zu den GQH-Fällen ohne vorherigen
Schlaganfall findet sich unter den hier betrachteten Fällen dagegen ein höherer Anteil
mit einem MRS von 4 (Mittelschwere Funktionseinschränkung) und ein geringerer An-
teil mit einem MRS von 0 (Keine Symptome) (vgl. Tabelle 7.6). Noch deutlicher zeigt
sich der abweichende Gesundheitszustand zwischen den betrachteten Patienten und den
GQH-Fällen beim Vergleich der Selbstständigkeit über den Barthel-Index bei Kranken-
hausentlassung. Der Anteil an den hier analysierten Patienten mit einem Barthel-Index
von unter 30 ist höher und der Anteil an Patienten mit einem Barthel-Index von über
70 ist im Vergleich niedriger. Die Unterschiede zwischen den hier betrachteten Patien-
ten und GQH-Fällen ohne vorherigen Schlaganfall sind dagegen gering. Lediglich in der
Patientengruppe mit einem Barthel-Index zwischen 30 und 70 und dem Anteil in der
Patientengruppe ohne Angabe eines Barthel-Index finden sich Unterschiede (vgl. Tabelle
7.6).
Bei Krankenhausentlassung (zum Vergleich: bei Krankenhausaufnahme 50%) haben im-
mer noch fast 30% der Patienten Störungen wie Aphasie (Sprechstörung), Dysarthrie
(Sprachstörung) und/oder Dysphagie (Schluckstörung) (vgl. Tabelle 7.6). Ca. 13% der
Patienten haben eine Sprechstörung (20% bei Aufnahme), 15% eine Sprachstörung (20%
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bei Aufnahme) und 9% der Patienten weisen eine Schluckstörung (14% bei Aufnahme)
auf. Bei weiteren 1,6% der Patienten (bei Aufnahme: 7%) wurde angegeben, dass das Vor-
liegen einer Schluckstörung nicht beurteilbar ist. Bei den GQH-Fällen wurden Aphasie
und Dysarthrie zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung häufiger festgestellt. Dage-
gen weisen GQH-Fälle ohne vorherige Schlaganfälle häufiger keiner dieser neurologischen
Störungen auf (vgl. Tabelle 7.6).
GQH UND AOK HE GQH GQH
(Sf alt<>1)
Bewusstseinslage 1 - Wachheit 88,21% 86,83% 87,14%
2 - Somnolenz/Sopor 3,23% 3,44% 3,07%
3 - Koma 1,12% 1,33% 1,29%
NA 7,44% 8,39% 8,49%
Parese/Plegie 1 - Mono 4,76% 4,57% 4,50%
2 - Hemi 30,05% 30,63% 28,46%
3 - Tetra 0,92% 1,28% 1,04%
4 - keine 58,21% 56,91% 59,62%
NA 6,07% 6,61% 6,37%
MRS bei Entlassung 0= Keine Symptome 27,96% 27,44% 30,27%
1= Keine wesentliche Funkti-
onseinschränkung trotz Sym-
ptome
20,12% 18,94% 19,46%
2= Geringgradige Funktions-
einschränkung
14,90% 14,64% 14,42%
3= Mäßiggradige Funktions-
einschränkung
12,61% 13,09% 12,00%
4= Mittelschwere Funktions-
einschränkung
11,13% 11,45% 10,31%
5= Schwere Funktionsein-
schränkung
7,26% 7,92% 7,31%
6= Tod 5,94% 6,44% 6,14%
NA 0,08% 0,10% 0,10%
BI bei Entlassung Median 94,94 94,94 94,94
unter 30 12,79% 13,89% 12,71%
zwischen 30 und 70 13,83% 14,46% 13,12%
über 70 68,01% 65,90% 68,69%
NA 5,37% 5,74% 5,48%
Neurologische Störun-
gen
Aphasie 12,65% 13,47% 12,54%
Dysarthrie 15,15% 16,03% 14,87%
Dysphagie 9,28% 9,69% 8,79%
Dysphagie (nicht bewertbar) 1,62% 1,67% 1,65%
keine dieser Störungen 71,76% 71,65% 73,58%
Tabelle 7.6: Entlassungsbefunde - Betrachtete Patienten vs. GQH-Fälle
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Die Kaplan-Meier-Kurve4 (vgl. Abbildung 7.3) macht deutlich, dass nach zwei Jahren
nur noch 75% der betrachteten Patienten leben.
Abbildung 7.3: Überlebensfunktion mit Konfidenzband
Die höchste Letalität ergibt sich für Subarachnoidalblutungen (I61), gefolgt von sonsti-
gen Schlaganfällen (I64). Von den Patienten mit TIA starben nach 28 Tagen 1,3%, nach 3
Monaten 3,4% und nach einem Jahr 8,2% (vgl. Tabelle 7.7 und Abbildung 7.4). Von den
hier betrachteten Hirninfarktpatienten (I63), der größten Patientengruppe, sind nach 28
Tagen ca. 8% verstorben, nach 3 Monaten 13% und nach einem Jahr 20%. Aus dem
Erlanger Schlaganfallregister [Kolominsky-Rabas und Heuschmann (2002)] sind Daten
zur Letalität für Schlaganfälle bekannt (erfasst 1994 - 1996). Von den dort betrachteten
Hirninfarktpatienten verstarben nach 28 Tagen 11,5%, nach 3 Monaten 20,1% und nach
einem Jahr 29,9%. Im Erlanger Schlaganfallregister wurde demnach eine höhere Leta-
lität beobachtet als hier. Gleiches gilt für Patienten mit intrazerebraler Blutung: nach 30
Tagen verstarben von den Patienten im Erlanger Schlaganfallregister 41,6% gegenüber
27,2% in der vorliegenden Analyse, nach 3 Monaten 50% vs. 32,2% und nach einem
Jahr 58,3% vs. 40,4% [vgl. Kolominsky-Rabas und Heuschmann (2002)]. Während in
4Da die Daten rechtszensiert vorliegen, wird für die Angabe der Letalität auf Kaplan-Meier-Schätzer
zurückgegriffen.
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der vorliegenden Analyse nur Erstereignisse betrachtet werden, beinhalten die Werte
des Erlanger Schlaganfallregisters auch Rezidive. Des Weiteren dürften die medizini-
schen Fortschritte in den letzten 10 Jahren zu einer Reduktion der Sterblichkeit nach
Schlaganfall geführt haben.
28 Tage 3 Monate (90 Tage) 12 Monate (365 Tage) 24 Monate (730 Tage)
Diagnoseklasse n Let. CI 95% n Let. CI 95% n Let. CI 95% n Let. CI 95%
G45 3.279 1,3% 0,9-1,6% 3.203 3,4% 2,7-4,0% 2.495 8,2% 7,3-9,2% 1.334 14,9% 13,5-16,3%
I61 721 27,2% 24,3-29,9% 671 32,2% 29,2-35,1% 484 40,4% 37,2-43,4% 283 45,7% 42,3-48,8%
I63 7.474 8,2% 7,6-8,8% 7.059 12,9% 12,2-13,6% 5.275 20,0% 19,2-20,9% 2.862 26,7% 25,6-27,7%
I64 209 11,9% 9,1-14,6% 443 17,8% 14,5-21,0% 362 25,7% 21,9-29,3% 209 34,6% 30,2-38,7%
Tabelle 7.7: Letalität nach Diagnoseklassen
Abbildung 7.4: Überlebensfunktion mit Konfidenzband nach Diagnoseklassen
Das Erlanger Schlaganfallregister ist auch Grundlage für Werte zur Letalität nach
Hirninfarkt differenziert nach TOAST-Klassen. Nach einem Jahr verstarben 34% der
Patienten mit Atherosklerose, in der hier geführten Betrachtung dagegen nur 15,7%. Im
Erlanger Schlaganfallregister verstarben 38% der Patienten mit Kardioembolie, hier nur
27,2%. Dagegen lag die Letalität bei Patienten mit Mikroangiopathie mit 9% etwas unter
den eigenen Werten (10,3%). Patienten mit Hirninfarkten anderer Ursache starben im
Erlanger Register zu 37%, hier dagegen nur zu 15%. Während 29% der Patienten mit
Hirninfarkten unbekannter Ursache oder einer konkurrierenden Ätiologie in der Erlan-
ger Analyse verstarben, sind hier 27,2% der Patienten nach einem Jahr verstorben (vgl.
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Tabelle 7.8, Abbildung 7.5 und [vgl. Kolominsky-Rabas und Heuschmann (2002)]). Mit
Ausnahme der Werte für mikroangiopatische Schlaganfälle und Schlaganfälle unbekann-
ter Ursache5, liegen die Werte aus dem Erlanger Schlaganfallregister über den eigenen
Werten.
28 Tage 3 Monate (90 Tage) 12 Monate (365 Tage) 24 Monate (730 Tage)
Toast-Klasse n Let. CI 95% n Let. CI 95% n Let. CI 95% n Let. CI 95%
athereothrombotisch 2.663 5,9% 5,0-6,7% 2.550 9,4% 8,3-10,5% 1.919 15,7% 14,3-17% 1.018 22,0% 20,3-23,7%
kardioembolisch 2.054 10,7% 9,5-12% 1.899 17,1% 15,6-18,7% 1.368 27,2% 25,3-29% 695 36,3% 34,1-38,5%
mikroangiopathisch 2.519 2,7% 2,1-3,3% 2.454 5,1% 4,2-5,9% 1.921 10,3% 9,1-11,5% 1.056 21,4% 19,5-23,3%
Sympt. Stenose
der ACI 70-99%
433 5,3% 3,2-7,3% 417 8,6% 6,0-11,1% 316 15,7% 12,3-19,1% 179 23,0% 18,6-27,2%
andere gesicherte
Ursache
350 5,7% 3,3-8,0% 339 8,6% 5,7-11,5% 251 15,0% 11,2-18,6% 159 21,5% 16,8-26%
ungeklärte Ätio-
logie
2.838 7,4% 6,5-8,3% 2.698 11,6% 10,5-12,8% 2.114 16,6% 15,3-18% 1.196 22,3% 20,7-23,9%
keine/mehrere
Angaben
1.072 20,8% 18,6-23,0% 997 26,2% 23,9-28,5% 714 34,5% 31,9-37,1% 411 40,1% 37,3-42,8%
Tabelle 7.8: Letalität nach TOAST-Klassen
Abbildung 7.5: Überlebensfunktion mit Konfidenzband nach TOAST-Klassen
In Abbildung 7.6 wird die (über Sterbetafeln errechnete) Zwei-Jahres-Überlebens-
wahrscheinlichkeit für die Allgemeinbevölkerung bei Personen in gleicher Alters- und
5In der hier geführten Analyse wurden zusätzlich Schlaganfälle wegen Dissektion, Stenose oder unge-
klärter Ätiologie unterschieden, daher dürfte die Zuordnung in diese TOAST-Klasse abweichend erfolgt
sein.
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Geschlechtsstruktur der Überlebenswahrscheinlichkeit hier betrachteter Patienten ge-
genüber gestellt.
Abbildung 7.6: Überlebensfunktion Schlaganfallpatienten vs. Allgemeinbevölkerung
Während nach zwei Jahren tatsächlich noch 75% (nach einem Jahr: 81,5%) der hier
betrachteten Patienten leben, müssten - unter der Annahme der Sterblichkeit der alters-
und geschlechtsspezifischen Sterbetafeln - noch 89,7% (nach einem Jahr noch 94,7%) der
betrachteten Patienten leben. Das heißt, innerhalb des ersten Jahres nach Schlaganfall
versterben 18,5% der Patienten. Das sind mehr als dreimal so viele Todesfälle wie bei
Menschen der gleichen Alters- und Geschlechtsgruppe (5,3%).
Auffällig ist beim Vergleich der beobachtbaren Sterblichkeit von Schlaganfall- und TIA-
Patienten mit der Sterblichkeit der Allgemeinbevölkerung, dass insbesondere in den ers-
ten 90 Tagen nach dem Schlaganfall deutliche Abweichungen bestehen. Schlaganfallpati-
enten haben auch später eine geringere Überlebenswahrscheinlichkeit, mit zunehmender
Zeit seit dem Schlaganfallereignis, reduziert sich dieser Abstand jedoch (vgl. Abbildung
7.6).
Noch deutlicher wird dies bei Betrachtung der Gegenüberstellung von Überlebenswahr-
scheinlichkeit der Allgemeinbevölkerung und der hier betrachteten TIA-Patienten (vgl.
Abbildung A.16). TIA-Patienten versterben nicht direkt in Folge der TIA, sie haben aber
dennoch eine geringere Überlebenswahrscheinlichkeit als die Allgemeinbevölkerung.
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Die Kosten der Schlaganfallversorgung werden aus der Perspektive der Sozialversiche-
rung analysiert. Wie in Kapitel 4 beschrieben, liegen Daten zu den Schlaganfallpatien-
ten rechtszensiert vor und daher nicht für alle Patienten über den gleichen Zeitraum.
Tatsächliche Pro-Kopf-Kosten können nicht miteinander verglichen werden. Ein Ver-
gleich der täglichen Kosten zeigt (vgl. Abbildung 7.7), dass versterbende Patienten deut-
lich höhere tägliche Kosten verursachen als Überlebende.
Abbildung 7.7: Tägliche Kosten in Abhängigkeit vom Überleben
Die Kurve unter der schwarzen Fläche (Anteil verstorbener Patienten) in Abbildung
7.8 entspricht der in Abbildung 7.3 dargestellten Überlebensfunktion. Zu Beginn der
Betrachtungen befinden sich alle Patienten im Krankenhaus (KHSCH), wobei sie sich
dort verschieden lange aufhalten. Die gelbe bzw. orange6 Fläche zeigt den Anteil der
Patienten, der in einer Rehabilitationseinrichtung versorgt wird. Ein Teil der Patienten
wechselt in ein Pflegeheim und/oder ist dann zu Hause pflegebedürftig. Der größte Teil
der Patienten befindet sich später zu Hause, ohne pflegerische Leistungen in Anspruch
zu nehmen. Ca. 10% der Patienten haben innerhalb von zwei Jahren einen zweiten
6Nur bei einem sehr geringen Anteil wird eine Schlaganfalldiagnose (G45, I61, I63 oder I64) als Entlas-
sungsdiagnose in einem Rehabilitationsaufenthalt angegeben.
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schlaganfallbedingten Aufenthalt in Krankenhäusern (Fläche zwischen grüner Fläche
(Haus) und schwarzer Fläche (Tod)).
Abbildung 7.8: In Versorgungsstadien differenzierter Versorgungsverlauf
Werden die erwarteten Personentage je Versorgungsstadium mit den Kosten pro Per-
sonentag und Versorgungsstadium multipliziert, ergeben sich pro Patient Kosten von
insgesamt 23.217,20 EUR (vgl. Tabelle 7.9) in zwei Jahren bzw. von 15.853,33 EUR in
einem Jahr.
1 Jahr 2 Jahre
Kosten Personentage Kosten Personentage
alle Diagnoseklassen 15.853,33 EUR 313,73 23.217,20 EUR 598,64
G45 10.387,53 EUR 346,79 16.948,61 EUR 669,83
I61 24.246,44 EUR 239,18 31.778,97 EUR 446,38
I63 17.020,20 EUR 310,80 24.620,52 EUR 591,66
I64 16.561,29 EUR 291,29 24.695,32 EUR 545,47
Tabelle 7.9: Versorgungskosten nach Diagnoseklassen
Der größte Teil der Kosten entsteht für den ersten schlaganfallbedingten Krankenhaus-
aufenthalt gleich zu Beginn des Versorgungsprozesses, weil zu diesem Zeitpunkt alle
Patienten akutstationär versorgt werden. Bis zu 412 EUR kostet ein durchschnittlicher
Personentag von Schlaganfallpatienten (vgl. Abbildung 7.9). Ca. zwei Monate nach dem
Schlaganfall oder der TIA sinken die Versorgungskosten auf täglich unter 50 EUR.
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Abbildung 7.9: In Stadien differenzierte Kosten im Zeitverlauf
Ca. 26% der gesamten Zwei-Jahres-Kosten entstehen in den ersten Tagen während des
ersten schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthaltes (vgl. Abbildung 7.10). Deswegen
liegen die täglichen Kosten Versterbender in Abbildung 7.7 auch deutlich über denen
Überlebender. Gerade eine hohe Krankenhaussterblichkeit steigert die täglichen Kosten.
Ca. 51% der Kosten lassen sich insgesamt auf Zeiträume im Krankenhaus zurückführen,
lediglich ca. 7% entstehen während Rehabilitationsaufenthalten, 15% für Zeiträume in
stationärer Pflege und weitere 17% während zu Hause verbrachter Zeiten mit Pflegeleis-
tungen. Nur knapp 10% der Kosten entstehen für den zu Hause verbrachten Zeitraum,
der deutlich den größten Anteil der Überlebenszeit ausmacht.
Differenziert nach Leistungsbereichen (vgl. Abbildung 7.11) zeigt sich, dass 47% der
Kosten direkt für stationäre Krankenhausleistungen ausgegeben werden. D. h. 60% der
Kosten entstehen zwar während der Krankenhausaufenthalte, sind aber nicht ausschließ-
lich Krankenhausentgelte. Beispiel hierfür sind vom niedergelassenen Arzt verschriebene
Präparate, Platzgeld für Pflegeheime, Heil- und Hilfsmittel sowie aufgrund der sich über-
schneidenden Zeiträume zugeordnete Rehabilitationskosten. Ca. 6% der Kosten werden
an Rehabilitationseinrichtungen gezahlt, ca. 20% werden für ambulante und stationäre
Pflegeleistungen, 2% für häusliche Pflege, 11% für Medikation, 6% für ärztliche Leistun-
gen im niedergelassenen Bereich, jeweils 2% für Hilfsmittel und Fahrkosten sowie 3% für
Heilmittel augegeben.
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Abbildung 7.10: Kosten nach Versorgungsstadien
Abbildung 7.11: Kosten nach Leistungsbereichen
Wie beschrieben, bildet eines der Versorgungsstadien den Krankenhausaufenthalt we-
gen einem zweiten Schlaganfall/TIA ab. Nach einem Jahr liegt die Wahrscheinlichkeit,
noch zu leben für die hier betrachteten Patienten 81,2%. Die Wahrscheinlichkeit zu le-
ben und keinen zweiten schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalt erlebt zu haben,
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liegt bei 74,4% (vgl. Abbildung 7.12 und Tabelle 7.10). Damit liegt die Wahrschein-
lichkeit, einen zweiten schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalt zu überleben, bei
6,8%. Die Wahrscheinlichkeit einen zweiten Krankenhausaufenthalt wegen Schlaganfall
zu erleiden (unabhängig vom Überleben) beträgt dagegen 9,3% (vgl. Abbildung 7.13).
Erwartungsgemäß ist die Wahrscheinlichkeit eines zweiten schlaganfallbedingten Kran-
kenhausaufenthaltes für Hirninfarkt-Patienten höher als für TIA-Patienten (vgl. Tabelle
7.11).
Abbildung 7.12: Wahrscheinlichkeit des Überlebens ohne KHSCH2
alle Diagno-
seklassen
Überleben Überleben ohne KHSCH2 KHSCH2
n P CI 95% n P CI 95% P
28 Tage 11.952 91,98% 91,52-92,45% 11.743 90,30% 89,79-90,81% 1,68%
3 Monate (90
Tage)
11.374 87,85% 87,29-88,42% 10.904 84,22% 83,60-84,85% 3,63%
12 Monate
(365 Tage)
8.587 81,19% 80,51-81,88% 7.862 74,36% 73,60-75,13% 6,83%
24 Monate
(730 Tage)
4.659 74,55% 73,73-75,38% 4.101 65,66% 64,77-66,57% 8,89%
Tabelle 7.10: Wahrscheinlichkeit von KHSCH2 und Überleben
Insgesamt 53% der Kosten entstehen für stationäre Kosten bei Krankenhaus- und Re-
habilitationsaufenthalten. Neben den Kosten des ersten schlaganfallbedingten Kranken-
hausaufenthaltes spielen dabei die durch Komorbiditäten und Folgeerkrankungen verur-
sachten stationären Aufenthalte eine große Rolle.
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Abbildung 7.13: Wahrscheinlichkeit von KHSCH2
28 Tage 3 Monate (90 Tage) 12 Monate (365 Tage) 24 Monate (730 Tage)
Diagnoseklasse n Über-
le-
ben
CI 95% n Über-
le-
ben
CI 95% n Über-
le-
ben
CI 95% n Über-
le-
ben
CI 95%
alle 11.743 1,80% 1,6-2,1% 10.904 4,30% 3,9-4,6% 7.862 9,30% 8,7-9,8% 4.101 13,80%13,1-14,5%
G45 - TIA 3.237 1,40% 1,0-1,8% 3.118 2,70% 2,2-3,3% 2.343 7,00% 6,1-7,9% 1.204 11,00%9,8-12,3%
I63 - Hirnin-
farkt
7.338 1,90% 1,6-2,2% 6.744 4,70% 4,2-5,2% 4.784 10,10%9,3-10,8% 2.487 14,80%13,8-15,7%
Tabelle 7.11: Wahrscheinlichkeit von KHSCH2
Für typische Komorbiditäten und Folgeerkrankungen (vgl. Kapitel 6.4) wur-
de untersucht, welche Krankheitsbilder besonders kostenintensiv sind. Neben Re-
zidiven bzw. Rehabilitationsaufenthalten zu Schlaganfall und TIA sowie
”
sons-
tigen Krankheitsbildern“, sind
”
Paresen und Infarktfolgen/Gangstörungen“ sowie
”
KHK/Herzinsuffizienz/Verschlüsse ohne Infarkt“ (vgl. Abbildung 7.14) besonders
häufig. Auffällig ist in Abbildung 7.14 auch, dass sich die stationären Aufenthal-
te besonders in den ersten 90 Tagen nach dem Schlaganfall konzentrieren. Den
größten Kostenblock verursachen nach Sonstigem, TIA/Schlaganfall und Mehrfachanga-
ben, KHK/Herzinsuffizienz/Verschlüsse ohne Infarkt, Frakturen, Paresen und Infarkt-
folgen/Gangstörungen, Herzinfarkt/Angina pectoris, Depression/Demenz/Psychische
Veränderungen, Epilepsie, Diabetes mellitus Typ 2, Diabetisches Koma/Diabetes melli-
tus Typ 2 mit Komorbiditäten/entgleister Diabetes, Pneumonie und Sepsis/Erysipel
(vgl. Abbildung 7.15). Diese Betrachtung bezieht sich nur auf stationäre Kosten,
Hilfsmittel-, Heilmittelausgaben, Arztkontakte, Fahrkosten, Pflegekosten, Ausgaben für
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häusliche Pflege oder bspw. Medikation in Verbindung mit den stationären Aufenthalten
werden nicht zugeordnet.
Abbildung 7.14: Anteil Patienten mit stationären Aufenthalten wegen Komorbiditäten und
Folgeerkrankungen im Zeitverlauf
Abbildung 7.15: Stationäre Kosten wegen Komorbiditäten und Folgeerkrankungen nach
Krankheitsbildern
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7.5 Modellierung von Einflussgrößen auf Outcome
und Überlebenszeit nach Schlaganfall
7.5.1 Outcome
Neben Krankenhaussterblichkeit wird schlechtes Outcome über den modifizierten Ran-
kin Scale (MRS > 3), mit dem Barthel-Index (< 60), beides Skalen zur Messung von
Selbstständigkeit bzw. Leistungsfähigkeit, und über das Vorliegen einer
”
neuen Institu-
tionalisierung“ definiert (vgl. Kapitel 6.5).
Modifizierter Rankin Scale und Barthel-Index werden jeweils zur Krankenhausaufnahme
und zum Entlassungszeitpunkt erfasst. Der modifizierte Rankin Scale wird nachträglich
für den Zeitraum vor dem Schlaganfall bzw. der TIA erhoben. Für den Barthel-Index
beschreiben verschiedene Publikationen bereits das Problem des Deckeneffekts [z. B.
Kraywinkel (2001)]. Deutlich wird dieser beim Vergleich der Abbildungen 7.16 und 7.17.
Während auf der Skala des modifizierten Barthel-Index 40% (bei Aufnahme) bzw. über
50% der Patienten den bestmöglichen Wert aufweisen, stuft der modifizierte Rankin
Scale den Zustand der Patienten deutlich feiner ab. Allerdings differenziert der modi-
fizierte Rankin Scale die Werte zwischen mäßiggrader und mittelschwerer Funktions-
einschränkung kaum ab, während auf der Skala des modifizierten Barthel-Index feinere
Unterteilungen erfolgen.
Abbildung 7.16: Modifizierter Rankin Scale
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Abbildung 7.17: Modifizierter Barthel-Index
Der modifizierte Rankin Scale bei Krankenhausaufnahme ist im Vergleich zum geschätz-
ten Wert vor Schlaganfall im Mittel um 1,7 Stufen schlechter. Während für 24% der
Patienten ein übereinstimmender Wert angegeben wurde, lag der Rankin Scale bei 17%
um eine Stufe, bei 16% um zwei Stufen schlechter, bei 11 % um drei Stufen, bei 9% um
vier Stufen und bei 6% um fünf Stufen schlechter (vgl. Anhang Tabelle A.14).
Die Veränderungen zwischen Krankenhausaufnahme und -entlassung: verstorben, stark
verschlechtert (Verschlechterung um mehr als eine Stufe), leicht verschlechtert (Ver-
schlechterung um eine Stufe), unverändert, etwas verbessert (Besserung um eine Stufe),
deutlich verbessert (Besserung um mehr als eine Stufe) sind in Abbildung 7.18 darge-
stellt. Während der modifizierte Barthel-Index bei weniger als 40% eine Besserung zeigt,
wird mit dem modifizierten Rankin Scale bei über 40% der Patienten eine Verbesserung
beobachtet. Grund hierfür ist die schon angesprochene geringe Sensitivität des Barthel-
Index bei guten Gesundheitszuständen (Deckeneffekt). Verschlechterungen werden in
beiden Skalen bei ca. 10% der betrachteten Patienten erfasst. Insgesamt 6,4% (835) der
hier betrachteten Patienten verstarben im Krankenhaus.
Gemessen an der dargestellten Wertung der Pflegebedürftigkeit (vgl. Tabelle 4.2) erfolgt
in Tabelle 7.12 eine Gegenüberstellung der Pflegebedürftigkeit vor und nach dem schlag-
anfallbedingten Krankenhausaufenthalt. Ca. 72,9% der Patienten waren weder vor noch
nach dem Krankenhausaufenthalt pflegebedürftig. Ca. 3,1% der Patienten waren vorher
pflegebedürftig, nahmen aber nach dem Krankenhausaufenthalt keine Pflegeleistungen
mehr in Anspruch, 70% davon verstarben noch im Krankenhaus. Für 0,7% der Patienten
wurden vor dem Schlaganfall Pflegeleistungen abgerechnet, direkt im Anschluss (inner-
halb der ersten 30 Tage nach Krankenhausentlassung) jedoch nicht mehr7. Ca. 11,3% der
7Von diesen Patienten verstarben fünf innerhalb des ersten Monats, neun traten eine Reha an.
114
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Patienten waren vor und nach Schlaganfall in ähnlichem Maße pflegebedürftig, bei 3,8%
verstärkte sich das Maß der Pflegebedürftigkeit (soweit dies in Pflegestufen abbildbar
ist). Für weitere 8,2% der Patienten führte der Schlaganfall zur Pflegebedürftigkeit. Nur
93 Patienten (0,7%) wurden neu institutionalisiert.
Abbildung 7.18: Veränderung des modifizierten Rankin Scale und Barthel-Index
Pflege vorher keine 1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 Gesamt
keine 8945 191 310 178 44 68 2 80 113 65 540 10.536
1 28 88 12 5 4 12 1 8 12 8 22 200
2 44 27 548 83 24 41 1 31 17 11 86 913
3 27 41 1 337 30 38 1 4 46 7 64 596
4 10 15 1 118 11 1 11 35 202
5 4 2 1 2 1 6 3 4 3 7 33
6 1 1 5 7
8 2 1 129 24 13 37 206
9 5 168 17 34 224
10 1 1 61 10 73
Gesamt 9.066 365 873 606 221 177 10 257 384 196 835 12.990
Tabelle 7.12: Pflegebedürftigkeit vor und nach Schlaganfall
Die in Kapitel 6.5 vorgestellten fünf Varianten für schlechtes Outcome führen zu ver-
schiedenen Patientenzahlen (vgl. Abbildung 7.19: Patienten mit schlechtem Outcome):
• Basisvariante MRS > 3 (inklusive Tod): 3.197 Patienten (25%) mit schlechtem
Outcome
• Variante 1 nur wenn alle drei Kriterien erfüllt sind: 1.075 Patienten (8%) mit
schlechtem Outcome
• Variante 2 Barthel-Index < 60 (inklusive Tod): 4.138 Patienten (32%) mit schlech-
tem Outcome
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• Variante 3 Barthel-Index < 60 (inklusive Tod) oder MRS > 3 (inklusive Tod):
4.368 Patienten (34%) mit schlechtem Outcome
• Variante 4 mindestens eins der drei Kriterien ist erfüllt: 4.461 Patienten (34%) mit
schlechtem Outcome
Abbildung 7.19: Outcome nach Krankenhausentlassung
7.5.2 Einflussgrößen auf Outcome
Unter Nutzung von LOGIT-Modellen wird, wie in Kapitel 6.5 beschrieben, der Einfluss
von Qualitätsindikatoren, Prähospitalisierungszeit und Vorhandensein einer neurologi-
schen Fachabteilung auf das Outcome nach Schlaganfall zum Zeitpunkt der Kranken-
hausentlassung analysiert. Die Qualitätsindikatoren beschreiben dabei insbesondere die
Prozessqualität der akutstationären Versorgung. Um den Effekt der genannten Faktoren
analysieren zu können, müssen zur Adjustierung der Ergebnisse zusätzlich patientenspe-
zifische und krankheitsspezifische Faktoren abgebildet werden. Aus dem Grund werden
auch Kovariablen ins Modell aufgenommen, die Alter, Geschlecht, Prämorbidität, Auf-
nahmebefunde, Komplikationen und Schlaganfallklassifikation abbilden.
In der Basisanalyse (schlechtes Outcome bei MRS > 3 (inklusive Tod)) zeigt sich, dass
weder Prähospitalisierungszeit noch Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung
einen signifikanten Einfluss auf schlechtes Outcome bei Krankenhausentlassung haben.
Allerdings dürfte die Prähospitalisierungszeit Einfluss auf die Aufnahmebefunde haben.
Außerdem ist eine kurze Prähospitalisierungszeit Grundvoraussetzung für die Möglich-
keit einer thrombolytischen Behandlung (Prähospitalisierungszeit ≤ 3 Stunden). Die
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thrombolytische Behandlung reduziert die Chance auf ein schlechtes Outcome um 40%
(vgl. Tabelle 7.13). Das Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung steht in en-
gem Zusammenhang mit der durch Qualitätsindikatoren erfassten Prozessqualität (vgl.
dazu Kapitel 7.7).
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -4,23 0,54 0,01 -7,82 0,00 ***
RankAufn 1,01 0,05 2,74 2,47 3,04 19,01 < 2e-16 ***
BIAufn -0,03 0,00 0,98 0,97 0,98 -14,74 < 2e-16 ***
KoReinf 2,64 0,24 14,03 8,70 22,62 10,84 <¡ 2e-16 ***
KoHdruck 1,85 0,36 6,34 3,16 12,74 5,19 0,00 ***
Q6erg 0,93 0,14 2,52 1,92 3,33 6,57 0,00 ***
Koherz 1,38 0,25 3,97 2,44 6,45 5,55 0,00 ***
Alter 0,02 0,00 1,02 1,01 1,02 4,69 0,00 ***
Kosepsis 2,47 0,60 11,81 3,63 38,38 4,11 0,00 ***
Rankvor 0,11 0,03 1,12 1,06 1,18 4,04 0,00 ***
Kopneumon 0,61 0,14 1,85 1,39 2,45 4,26 0,00 ***
Koandere 0,60 0,13 1,83 1,42 2,35 4,73 0,00 ***
Q8erg -0,24 0,09 0,79 0,66 0,94 -2,65 0,01 **
Q9mgl 0,76 0,24 2,13 1,33 3,41 3,14 0,00 **
Q9erg -0,60 0,24 0,55 0,34 0,87 -2,56 0,01 *
Lyseiv -0,51 0,18 0,60 0,42 0,85 -2,85 0,00 **
Kointra 0,75 0,30 2,13 1,18 3,82 2,52 0,01 *
Koepileps 0,79 0,33 2,19 1,16 4,16 2,41 0,02 *
Dia = G45 -0,65 0,24 0,52 0,33 0,83 -2,74 0,01 **
Kothromb 1,79 0,80 5,99 1,24 28,93 2,23 0,03 *
symptomd -0,30 0,13 0,74 0,58 0,96 -2,31 0,02 *
Dia = I61 0,87 0,29 2,38 1,34 4,22 2,97 0,00 **
RFdiabetes 0,18 0,08 1,20 1,02 1,41 2,14 0,03 *
Q10erg -0,22 0,09 0,80 0,67 0,97 -2,34 0,02 *
Q6mgl -0,73 0,25 0,48 0,29 0,79 -2,89 0,00 **
sprechAufn 0,19 0,09 1,21 1,02 1,44 2,15 0,03 *
schlucAufn -0,29 0,11 0,75 0,61 0,92 -2,72 0,01 **
Dia = I63 0,56 0,27 1,76 1,03 3,00 2,07 0,04 *
Tabelle 7.13: Koeffizienten im Logit-Modell - Outcome Basisvariante
Signifikanten Einfluss auf die Chance eines schlechten Outcomes haben die Qualitätsin-
dikatoren 6 - Anteil Schluckstörungen, 8 - Antithrombotische Therapie (Antiaggregation
bis 48 Stunden nach Ereignis), 9 - Frühzeitige Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie und
10 - Frühzeitige Rehabilitation - Logopädie.
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Die Möglichkeit, den Qualitätsindikator 6 zu bestimmen, besteht bei Patienten mit
Hirninfarkt (I63) oder Blutung (I60, I61). Wenn diese Bedingung erfüllt ist, reduziert
sich die Chance auf schlechtes Outcome um 52%. Allerdings wird der Einfluss der Dia-
gnoseklasse auch für jede Klasse separat ermittelt: bei Hirninfarkten (I63) besteht eine
um 76% höhere Chance auf schlechtes Outcome gegenüber den anderen Diagnoseklas-
sen, bei Intrazerebralen Blutungen (I61)8 ist die Chance auf schlechtes Outcome um
138% höher und bei einer TIA (G45) um 48% geringer. Bei Patienten, für die der Qua-
litätsindikator 6 ermittelt werden kann, erhöht das Vorliegen des Indikators, also das
Vorhandensein einer Schluckstörung, die Chance auf schlechtes Outcome um 152% (vgl.
Tabelle 7.13).
Der Qualitätsindikator 8 kann für Patienten mit TIA (G45) oder Hirninfarkt (I63) be-
rechnet werden, sofern diese nicht mit Antikoagulanzien behandelt werden, nicht unter
18 Jahre alt sind und nicht eine Prähospitalisierungszeit von über 48 Stunden aufwei-
sen. Die Zugehörigkeit zu dieser Gruppe hat keinen signifikanten Einfluss hinsichtlich der
Chance auf schlechtes Outcome. Für die Patientengruppe, für die dieser Qualitätsindika-
tor ermittelt werden kann, ist die Chance auf ein schlechtes Outcome um 21% geringer,
sofern der Qualitätsindikator umgesetzt und eine antithrombotische Therapie (Antiag-
gregation bis 48 Stunden nach Ereignis) durchgeführt wird (vgl. Tabelle 7.13).
Der Qualitätsindikator 9 kann für Patienten mit Parese und Rankin-Scale < 3 und/oder
Barthel-Index > 70 berechnet werden, Patienten mit TIA (G45) sind ausgeschlossen.
Die Zugehörigkeit zu dieser Patientengruppe erhöht die Chance auf schlechtes Outcome
um 113%. Sofern der Qualitätsindikator in dieser Patientengruppe erfüllt wird, also eine
frühzeitige Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie durchgeführt wird, reduziert sich die
Chance auf schlechtes Outcome um 45% (vgl. Tabelle 7.13).
Der Qualitätsindikator 10 kann für Patienten berechnet werden, für die in den Aufnah-
mebefunden Aphasie und/oder Dysarthrie angegeben wurde. Patienten mit TIA (G45)
sind ausgeschlossen. Die Zugehörigkeit zu dieser Gruppe hat keinen signifikanten Einfluss
hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome. Allerdings wird der Einfluss verschie-
dener Aufnahmebefunde auch separat geprüft. Dann zeigt sich, dass zumindest Aphasie
bei Krankenhausaufnahme die Chance auf schlechtes Outcome um 21% erhöht. Für Pa-
tienten, bei denen der Qualitätsindikator ermittelt werden kann, führt das Vorliegen
des Indikators, also eine frühzeitige Rehabilitation - Logopädie zu einer Reduktion der
Chance auf schlechtes Outcome um 20% (vgl. Tabelle 7.13).
Für die Qualitätsindikatoren 1 - Durchführung einer Bildgebung bei Patienten mit Ver-
dacht auf Schlaganfall, 3 - Bildgebung innerhalb von drei Stunden, 4 - Hirngefäßdiagnos-
8Die I60 spielt in dieser Analyse mengenmäßig kaum eine Rolle.
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tik, 5 - Screening für Schluckstörungen, 7 - Frühe systemische Thrombolyse und 11 -
Frühzeitige Mobilisierung ergibt sich im LOGIT-Modell kein signifikanter Einfluss auf
schlechtes Outcome. Das Vorliegen von Dysarthrie reduziert die Chance auf schlechtes
Outcome, hier werden Wechselwirkungen mit Qualitätsindikator 6 oder dem Vorliegen
einer Pneumonie bestehen (vgl. Tabelle 7.13).
Sowohl ein geringer Barthel-Index als auch ein hoher Rankin Scale bei Krankenhaus-
aufnahme erhöhen (erwartungsgemäß) die Chance auf schlechtes Outcome, genauso wie
ein hoher Rankin Scale vor dem Schlaganfall, das Vorliegen des Risikofaktors Diabetes
mellitus Typ 2 oder ein hohes Lebensalter (vgl. Tabelle 7.13).
Die Komplikationen Thrombose/Lungenembolie, epileptischer Anfall, intrakranielle Blu-
tung, Pneumonie, Sepsis, Herz-Kreislauf-Dekompensation, Re-Infarkt, Hirndruck und
andere Komplikationen erhöhen - ebenfalls erwartungsgemäß - die Chance auf schlechtes
Outcome, wobei insbesondere Re-Infarkt, Sepsis und Thrombose/Lungenembolie gravie-
renden Einfluss haben (vgl. Tabelle 7.13).
Für die Komplikationen Hydrozephalus, extrakranielle Blutung, MRSA, Harnwegsinfekt
und Dekubitus lässt sich kein signifikanter Einfluss zeigen (vgl. Tabelle 7.13).
In der Berechnungsvariante 1 (nur wenn alle drei Kriterien erfüllt sind) werden 1.075
Patienten (8%) als Patienten mit schlechten Outcome identifiziert, gegenüber der Basis-
variante (25% der Patienten) sind das deutlich weniger Patienten.
Für die Prähospitalisierungszeit und das Vorhandensein einer neurologischen Fachabtei-
lung zeigt sich wieder kein signifikanter Einfluss auf schlechtes Outcome. Die Qualitätsin-
dikatoren 4 - Hirngefäßdiagnostik, 9 - Frühzeitige Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie
und 11 - Frühzeitige Mobilisierung haben hingegen Einfluss (vgl. Tabelle A.18).
Qualitätsindikator 4 kann für Patienten mit Hirninfarkt (I63) oder TIA (G45) berechnet
werden, die Zugehörigkeit zu dieser Gruppe hat keinen signifikanten Einfluss hinsichtlich
der Chance auf schlechtes Outcome. Die Diagnoseklassen werden in separaten Kovaria-
blen ausgedrückt. Dabei zeigt sich, dass das Vorliegen einer TIA (G45), die Chance
auf schlechtes Outcome um 73% reduziert. Das Vorliegen einer intrazerebralen Blutung
reduziert die Chance auf schlechtes Outcome um 43%. Auch die Zugehörigkeit zur Pati-
entengruppe, für die Qualitätsindikator 5 bzw. 9 berechnet werden kann, spiegelt gemäß
der Berechnungsvorschrift die Diagnoseklasse. Für Hirninfarkt- und TIA-Patienten re-
duziert die Durchführung einer Hirngefäßdiagnostik die Chance auf schlechtes Outcome
um 52% (vgl. Tabelle A.18).
Qualitätsindikator 5 kann seit 2007 für Patienten mit Schlaganfall berechnet werden.
Patienten mit TIA sowie Patienten mit Bewusstseinsstörungen sind ausgeschlossen. Die
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Zugehörigkeit zu dieser Patientengruppe erhöht die Chance auf schlechtes Outcome um
119%. Die Durchführung des Screenings hat hingegen keinen signifikanten Einfluss (vgl.
Tabelle A.18).
Die Zugehörigkeit zur Gruppe, für die der Qualitätsindikator 9 berechnet werden kann,
erhöht die Chance auf schlechtes Outcome um 314%. Das Vorliegen des Qualitätsindika-
tors, die Einleitung einer frühzeitigen Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie, reduziert
für diese Patientengruppe die Chance auf schlechtes Outcome um 56% (vgl. Tabelle
A.18).
Qualitätsindikator 11 kann seit 2007 für Patienten berechnet werden, denen der La-
gewechsel Bett-Stuhl innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme
”
mit Unterstützung“
gelingt oder
”
unmöglich“ ist (Wert 0-10). Ausgeschlossen sind Patienten mit TIA
und/oder Hirndruck und/oder Beatmung und/oder Bewusstseinsstörungen bei Aufnah-
me. Während die Zugehörigkeit zu dieser Patientengruppe keinen signifikanten Einfluss
hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome hat, reduziert die Durchführung einer
frühzeitigen Mobilisierung die Chance auf schlechtes Outcome um 56% (vgl. Tabelle
A.18).
Ein hoher Rankin Scale, ein geringer Barthel-Index, eine schlechte Bewusstseinslage,
das Vorliegen einer Parese oder Dysarthrie bei Krankenhausaufnahme und ein hohes
Lebensalter erhöhen jeweils die Chance auf schlechtes Outcome (vgl. Tabelle A.18). Für
Bewusstseinslage und Paresen konnte in der Basisvariante kein Einfluss gezeigt werden.
Überraschenderweise reduzieren ein höherer Grad an Pflegebedürftigkeit vor Schlagan-
fall, das Vorliegen des Risikofaktors Hypertonie und der Komplikation Harnwegsinfekt
die Chance auf schlechtes Outcome. Das Fehlen von Aphasie, Dysarthrie oder Dysphasie
erhöht diese Chance hingegen (vgl. Tabelle A.18).
Die Komplikationen Herz-Kreislauf-Dekompensation, Hirndruck, Sepsis, Re-Infarkt,
Thrombose/Lungenembolie, andere Komplikationen sowie das Vorliegen irgendeiner
Komplikation erhöhen die Chance auf schlechtes Outcome. Zum Vergleich: in der Basis-
variante wurden auch für die Komplikationen epileptischer Anfall, intrakranielle Blutung
und Pneumonie signifikante Auswirkungen gezeigt (vgl. Tabelle A.18).
Für die Komplikationen Hydrozephalus, extrakranielle Blutung, MRSA und Dekubitus
lässt sich wiederum kein signifikanter Einfluss zeigen (vgl. Tabelle A.18).
Die Berechnungsvariante 2 basiert auf einer Definition des schlechten Outcomes mit:
Barthel-Index < 60 (inklusive Tod), dabei werden 32% der Patienten als Patienten mit
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schlechtem Outcome identifiziert. Das sind deutlich mehr Patienten als in der Basisva-
riante.
Auch hier werden weder Prähospitalisierungszeit noch das Vorhandensein einer neurolo-
gischen Fachabteilung als Kovariablen mit signifikantem Einfluss hinsichtlich der Chance
auf schlechtes Outcome identifiziert. Die Qualitätsindikatoren 4 - Hirngefäßdiagnostik,
6 - Anteil Schluckstörungen, 7 - Frühe systemische Thrombolyse und 10 - Frühzeitige
Rehabilitation - Logopädie haben hingegen Einfluss (vgl. Tabelle A.20).
Qualitätsindikator 4 kann, wie beschrieben, für Patienten mit Hirninfarkt (I63) oder
TIA (G45) berechnet werden, die Zugehörigkeit zu dieser Gruppe hat keinen signifikan-
ten Einfluss hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome. Auch die Diagnoseklassen
haben keinen signifikanten Einfluss. Allerdings hat die Zugehörigkeit zur Patientengrup-
pe, für die Qualitätsindikatoren 5 bzw. 9 berechnet werden, signifikanten Einfluss. Die-
se Patientengruppen werden hauptsächlich durch die Diagnoseklasse identifiziert. Für
Hirninfarkt und TIA-Patienten reduziert die Durchführung einer Hirngefäßdiagnostik
die Chance auf schlechtes Outcome um 45% (vgl. Tabelle A.20).
Die Zugehörigkeit zu der Patientengruppe, für die sich Qualitätsindikator 5 berechnen
lässt, erhöht die Chance auf schlechtes Outcome um 43%. Die Durchführung des Scree-
nings hat hingegen wiederum keinen signifikanten Einfluss (vgl. Tabelle A.20).
Die Zugehörigkeit zu der Patientengruppe, für die Qualitätsindikator 6 berechnet werden
kann, hat keinen signifikanten Einfluss hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome.
Für diese Patientengruppe erhöht das Vorliegen des Indikators, das Vorhandensein einer
Schluckstörung, die Chance auf schlechtes Outcome um 154% (vgl. Tabelle A.20).
Qualitätsindikator 7, die frühe systemische Thrombolyse, kann grundsätzlich nur für
Kliniken, die systemische Thrombolysen bei Schlaganfällen durchführen, berechnet wer-
den. Da diese Information nicht vorliegt, wird auf diese Bedingung verzichtet. Damit
drückt sich in dem Qualitätsindikator hier nicht der Einfluss von Prozess- sondern der
von Strukturqualität aus. Für Patienten mit Hirninfarkt (I63) und einer Prähospitali-
sierungszeit von ≤ 2 Stunden sowie ausreichendem Schweregrad zur Durchführung der
intravenösen Lyse (NIHSS 4-25) und einem Alter zwischen 18 und 80 Jahren könnte
Thrombolyse in Frage kommen. Patienten mit intraarterieller Thrombolyse sind dage-
gen ausgeschlossen. Die Zugehörigkeit zu dieser Patientengruppe hat keinen Einfluss auf
schlechtes Outcome. Für diese Patientengruppe reduziert sich die Chance auf schlechtes
Outcome jedoch bei Durchführung der Thrombolyse um 45% (vgl. Tabelle A.20).
Die Berechenbarkeit von Qualitätsindikator 9 erhöht die Chance auf schlechtes Outcome
um 28%. Die Einleitung einer frühzeitigen Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie redu-
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ziert oder erhöht für diese Patientengruppe die Chance auf schlechtes Outcome nicht
signifikant (vgl. Tabelle A.20).
Ob sich Qualitätsindikator 10 berechnen lässt, hat auch hier keinen signifikanten Einfluss
hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome. Der Einfluss verschiedener Aufnahme-
befunde wird auch separat geprüft, dabei zeigt sich ebenfalls kein signifikanter Einfluss
für neurologische Störungen. Für Patienten, bei denen der Qualitätsindikator ermittelt
werden kann, führt das Vorliegen des Indikators, also eine frühzeitige Rehabilitation -
Logopädie zu einer Reduktion der Chance auf schlechtes Outcome um 17% (vgl. Tabelle
A.20).
Ein hoher Rankin Scale, ein geringer Barthel-Index bei Krankenhausaufnahme, ein ho-
her Rankin Scale vor dem Schlaganfall, das Vorliegen von (höher eingestufter) Pflege-
bedürftigkeit, die Vorbehandlung mit Thrombozytenaggregationshemmern, der Risiko-
faktor Diabetes mellitus Typ 2 und ein hohes Lebensalter erhöhen jeweils die Chance
auf schlechtes Outcome. Patienten mit mikroangiopatischen Schlaganfällen haben, im
Vergleich zu Patienten mit Schlaganfällen anderer Ätiologie, eine geringere Chance auf
schlechtes Outcome (vgl. Tabelle A.20).
Die Komplikationen Re-Infarkt, Pneumonie, Herz-Kreislauf-Dekompensation, Hirn-
druck, intrakranielle Blutung, Sepsis, Thrombose/Lungenembolie, Harnwegsinfekt und
andere Komplikationen erhöhen die Chance auf schlechtes Outcome (vgl. Tabelle A.20).
In der Berechnungsvariante 3 werden ein Barthel-Index < 60 oder MRS > 3 (inklusive
Tod) als Kriterien für schlechtes Outcome verwandt. Nach diesen Kriterien beenden 34%
der Patienten den Krankenhausaufenthalt mit schlechtem Outcome. In diesem Modell
hat die Prähospitalisierungzeit signifikanten Einfluss hinsichtlich der Chance auf schlech-
tes Outcome, der Anstieg um eine Kategorie (unter 2 h, 2-3h, 3-6 h, 6-24 h, 24-48 h, über
48 h) erhöht die Chance auf schlechtes Outcome um 15%. Das Vorhandensein einer neu-
rologischen Fachabteilung hat wiederum keinen direkten Einfluss auf das Outcome. Die
Durchführung einer Thrombolyse, für die eine geringe Prähospitalisierungszeit und eine
entsprechende Strukturqualität Voraussetzung sind, reduziert die Chance auf schlechtes
Outcome um 37% (vgl. Tabelle A.22).
Die Qualitätsindikatoren 4 - Hirngefäßdiagnostik, 6 - Anteil Schluckstörungen und 10
- Frühzeitige Rehabilitation - Logopädie bzw. die Zugehörigkeit zur Patientengruppe
für die der jeweilige Qualitätsindikator berechnet werden kann, haben in diesem Modell
signifikanten Einfluss hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome (vgl. Tabelle A.22).
Qualitätsindikator 3 kann (wie die Qualitätsindikatoren 2 und 7) grundsätzlich nur
für Kliniken berechnet werden, die keine systemische Thrombolysen bei Schlaganfällen
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durchführen. Diese Information liegt nicht vor. Daher wird hier abweichend von der Be-
rechnungsregel der Qualitätsindikator für alle Patienten mit einer Prähospitalisierungs-
zeit von unter 6 Stunden berechnet. Die Zugehörigkeit zu dieser Patientengruppe erhöht
die Chance auf schlechtes Outcome um 41%. Ob der Qualitätsindikator dann erfüllt ist,
d. h. ob Patienten innerhalb von 3 Stunden eine erste Bildgebung erhalten, hat keinen
signifikanten Einfluss hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome.
Die Zugehörigkeit zu der Gruppe, für die sich Qualitätsindikator 4 berechnen lässt, hat
auch in diesem Modell keinen signifikanten Einfluss hinsichtlich der Chance auf schlechtes
Outcome. Außerdem haben auch hier die Diagnoseklassen keinen signifikanten Einfluss.
Dagegen hat die Zugehörigkeit zur Patientengruppe, für die Qualitätsindikator 5 bzw.
9 berechnet werden kann, signifikanten Einfluss. Für Hirninfarkt und TIA-Patienten re-
duziert die Durchführung einer Hirngefäßdiagnostik die Chance auf schlechtes Outcome
um 42% (vgl. Tabelle A.22).
Das der Qualitätsindikator 5 berechnet werden kann erhöht, ähnlich wie in Berechnungs-
variante 2, die Chance auf schlechtes Outcome um 31%. Die Durchführung des Screenings
hat hingegen keinen signifikanten Einfluss (vgl. Tabelle A.22).
Die Berechenbarkeit von Qualitätsindikator 6 hat wie in Berechnungsvariante 2 keinen
signifikanten Einfluss hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome. Für diese Patien-
tengruppe erhöht das Vorliegen des Indikators, das Vorhandensein einer Schluckstörung,
die Chance auf schlechtes Outcome um 144% (vgl. Tabelle A.22).
Die Zugehörigkeit zu der Patientengruppe, für die sich Qualitätsindikator 9 berechnen
lässt, erhöht die Chance auf schlechtes Outcome um 41%. Die Einleitung einer frühzeiti-
gen Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie reduziert oder erhöht für diese Patientengrup-
pe die Chance auf schlechtes Outcome wiederum nicht signifikant (vgl. Tabelle A.22).
Ob sich Qualitätsindikator 10 berechnen lässt, hat auch hier keinen signifikanten Ein-
fluss hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome. Für Patienten, bei denen der
Qualitätsindikator ermittelt werden kann, führt das Vorliegen des Indikators, also ei-
ne frühzeitige Rehabilitation - Logopädie ähnlich wie in Berechnungsvariante 2 zu einer
Reduktion der Chance auf schlechtes Outcome um 18% (vgl. Tabelle A.22).
Ein hoher Rankin Scale, ein geringer Barthel-Index, eine hoher Grad an Pflegebedürftig-
keit vor dem Schlaganfall, ein hoher Rankin Scale vor dem Schlaganfall, der Risikofaktor
Diabetes mellitus Typ 2, höheres Lebensalter und die Vorbehandlung mit Thrombozy-
tenaggregationshemmern erhöhen jeweils die Chance auf schlechtes Outcome (vgl. Ta-
belle A.22). Patienten mit Schlaganfällen mikroangiopathischer Ursache haben eine um
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32% geringere Chance auf schlechtes Outcome und Patienten mit Schlaganfällen kardio-
embolischer Ursache eine um 20% geringere Chance auf schlechtes Outcome als Patienten
mit Schlaganfällen anderer TOAST-Klassen. Überraschenderweise haben Patienten mit
anderen Risikofaktoren eine um 16% geringere Chance auf schlechtes Outcome.
Die Komplikationen Re-Infarkt, Pneumonie, Herz-Kreislauf-Dekompensation, Hirn-
druck, Sepsis, intrakranielle Blutung und andere Komplikationen erhöhen die Chance
auf schlechtes Outcome (vgl. Tabelle A.22).
In der Berechnungsvariante 4 werden ein Barthel-Index < 60 oder MRS > 3 (inklu-
sive Tod) oder neue Institutionalisierung als Kriterien für schlechtes Outcome ver-
wandt. Nach diesen Kriterien beenden 34% der Patienten der Krankenhausaufenthalt
mit schlechtem Outcome. Es ist die Berechnungsvariante, bei der der höchste Anteil
Patienten mit schlechtem Outcome definiert wird.
In diesem Modell hat die Prähospitalisierungzeit wieder signifikanten Einfluss hinsicht-
lich der Chance auf schlechtes Outcome. Der Anstieg um eine Kategorie (unter 2 h, 2-3h,
3-6 h, 6-24 h, 24-48 h, über 48 h) erhöht die Chance auf schlechtes Outcome um 13%.
Das Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung hat dagegen keinen direkten Ein-
fluss auf das Outcome, die Durchführung einer Thrombolyse reduziert die Chance auf
schlechtes Outcome auch in diesem Modell um 39% (vgl. Tabelle A.24).
Die Qualitätsindikatoren 3 - Bildgebung innerhalb von drei Stunden, 4 - Hirngefäßdia-
gnostik, 6 - Anteil Schluckstörungen, 10 - Frühzeitige Rehabilitation - Logopädie und 11
- Frühzeitige Mobilisierung haben in diesem Modell Einfluss auf die Chance hinsichtlich
schlechten Outcomes (vgl. Tabelle A.24).
Ob sich Qualitätsindikator 3 berechnen lässt, hat keinen Einfluss hinsichtlich der Chance
auf schlechtes Outcome (der Faktor Prähospitalisierungszeit wird jedoch auch separat
abgebildet). Das der Qualitätsindikator dann erfüllt ist, erhöht überraschenderweise die
Chance auf schlechtes Outcome um 31% (vgl. Tabelle A.24). Die Thrombolyse reduziert
die Chance auf schlechtes Outcome gegenüber den Patienten ohne Thrombolyse um 39%.
Die Zugehörigkeit zur Patientengruppe, für die Qualitätsindikator 4 berechnet werden
kann, hat auch in diesem Modell keinen signifikanten Einfluss hinsichtlich der Chance auf
schlechtes Outcome. Außerdem haben auch hier die Diagnoseklassen keinen signifikanten
Einfluss. Allerdings hat die Zugehörigkeit zur Patientengruppe, für die Qualitätsindika-
tor 9 berechnet werden kann, signifikanten Einfluss. Für Hirninfarkt und TIA-Patienten
reduziert die Durchführung einer Hirngefäßdiagnostik die Chance auf schlechtes Outco-
me um 45% (vgl. Tabelle A.24).
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Die Zugehörigkeit zur Patientengruppe, für die der Qualitätsindikator 6 berechnet wer-
den kann, hat keinen signifikanten Einfluss hinsichtlich der Chance auf schlechtes Out-
come. Für diese Patientengruppe erhöht das Vorliegen des Indikators, das Vorhandensein
einer Schluckstörung, die Chance auf schlechtes Outcome um 148% (vgl. Tabelle A.24).
Die Patientengruppe, für die der Qualitätsindikator 9 berechnet werden kann, hat eine
um 38% höhere Chance auf schlechtes Outcome, die Einleitung einer frühzeitigen Re-
habilitation - Physio-/Ergotherapie hat hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome
keinen signifikanten Einfluss (vgl. Tabelle A.24).
Für die Patientengruppe, für die der Qualitätsindikator 10 berechnet werden kann, ergibt
sich keine signifikant andere Chance auf schlechtes Outcome. Für Patienten, bei denen
der Qualitätsindikator ermittelt werden kann, führt das Vorliegen des Indikators, also
eine frühzeitige Rehabilitation - Logopädie ähnlich wie in Berechnungsvariante 2 und 3
zu einer Reduktion der Chance auf schlechtes Outcome um 19% (vgl. Tabelle A.24).
Während die Zugehörigkeit zur Patientengruppe, für die der Qualitätsindikator 11 be-
rechnet werden kann, wieder keinen signifikanten Einfluss hinsichtlich der Chance auf
schlechtes Outcome hat, erhöht die Durchführung einer frühzeitigen Mobilisierung, die
Chance auf schlechtes Outcome in diesem Modell überraschenderweise um 24%. Der
Qualitätsindikator 11 kann erst seit 2007 ermittelt werden. Die Modelle basieren jedoch
auf Daten der Jahre 2005-2007 (vgl. Tabelle A.24).
Ein hoher Rankin Scale, ein geringer Barthel-Index, eine hoher Grad an Pflegebedürf-
tigkeit vor dem Schlaganfall, ein hoher Rankin Scale vor dem Schlaganfall, der Risiko-
faktor Diabetes mellitus Typ 2 und ein höheres Lebensalter erhöhen jeweils die Chance
auf schlechtes Outcome (vgl. Tabelle A.24). Nichtraucher haben dagegen eine geringe-
re Chance auf schlechtes Outcome. Patienten mit Schlaganfällen mikroangiopathischer
Ursache haben eine um 26% geringere Chance auf schlechtes Outcome als Patienten
mit Schlaganfällen anderer TOAST-Klassen. Auch hier haben Patienten mit anderen
Risikofaktoren eine um 16% geringer Chance auf schlechtes Outcome.
Die Komplikationen Re-Infarkt, Pneumonie, Herz-Kreislauf-Dekompensation, Hirn-
druck, Sepsis, intrakranielle Blutung und andere Komplikationen erhöhen wieder die
Chance auf schlechtes Outcome (vgl. Tabelle A.24).
In den fünf Berechnungsvarianten wurde jeweils eine abweichende Patientenzahl analy-
siert. Grund hierfür ist das stufenweise Vorgehen. Sofern Variablen mit
”
missing values“
als nicht signifikant ausgeschlossen wurden, konnten gegebenenfalls mehr Datensätze,
da diese nun doch vollständig waren, berücksichtigt werden. Insgesamt weisen alle fünf
Modelle mit Pseudo-Bestimmtheitsmaßen von 0,53 bis 0,62 eine vergleichsweise hohe
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Güte auf (vgl. Tabelle 7.14). Die Ergebnisse der ANOVA-Analysen finden sich in den
Tabellen A.17 bis A.25.
n Devianz(model) Devianz(NULL) McFadden-
Bestimmtheitsmaß
Deviance Df Pr (> |z|)
Basisvariante 10519 4472 11130 0,60 -6658 27 < 2.2e-
16
Variante 1 12615 3294,8 6949 0,53 -3654,2 23 < 2.2e-
16
Variante 2 11162 5260,8 13674,7 0,62 -8413,9 24 < 2.2e-
16
Variante 3 10859 5113,9 13522,6 0,62 -8408,7 25 < 2.2e-
16
Variante 4 10859 5351 13642 0,61 -8291 24 < 2.2e-
16
Tabelle 7.14: Modellgüte der Logit-Modelle - Outcome
Für keinen der betrachteten Qualitätsindikatoren zeigten sämtliche Modelle eine Reduk-
tion der Chance auf schlechtes Outcome. In jeweils vier Modellen senken Qualitätsindi-
kator 4 - Hirngefäßdiagnostik (außer in der Basisvariante), das Fehlen des Qualitätsin-
dikators 6 - Anteil Schluckstörungen (außer in der Variante 1), Qualitätsindikator 10 -
Frühzeitige Rehabilitation - Logopädie (außer in der Variante 1) und Qualitätsindikator
7 bzw. Thrombolyse (außer Variante 1) die Chance auf schlechtes Outcome. In zwei Mo-
dellen senkt der Qualitätsindikator 9 - Frühzeitige Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie
(Basisvariante und Variante 1) und in je einem Modell Qualitätsindikator 8 - Antithrom-
botische Therapie (Antiaggregation bis 48 Stunden nach Ereignis) (Basisvariante) sowie
Qualitätsindikator 11 - Frühzeitige Mobilisierung (Variante 1) die Chance auf schlechtes
Outcome. Für die Qualitätsindikatoren 3 und 11 ergab sich in Berechnungsvariante 4 ein
positiver Einfluss hinsichtlich der Chance auf schlechtes Outcome. Der Qualitätsindika-
tor 5 - Screening für Schluckstörungen hatte in keinem Modell signifikanten Einfluss. Der
Grund hierfür dürfte die enge Kopplung an Qualitätsindikator 6 sein. Auch Qualitätsin-
dikator 1 - Durchführung einer Bildgebung bei Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall
wurde in keiner Variante mit signifikantem Einfluss modelliert. Dieser Qualitätsindikator
ist jedoch bei 97% der Patienten erfüllt (vgl. Kapitel 7.7).
Wenn der Qualitätsindikator 6 erfüllt ist, liegt die Chance auf schlechtes Outcome um 144
bis 154% höher. Wenn der Qualitätsindikator 4 erfüllt ist, liegt die Chance auf schlechtes
Outcome um 42 bis 52% darunter. Wird eine Thrombolyse durchgeführt (Qualitätsin-
dikator 7 bzw. Lyseiv) ist die Chance auf schlechtes Outcome um 37 bis 45% geringer.
Wenn der Qualitätsindikator 10 erfüllt ist, sinkt die Chance auf schlechtes Outcome
um 18 bis 20%. Qualitätsindikator 9 (nur zwei Werte) senkt die Chance auf schlechtes
Outcome um 45 bis 56%.
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In allen Modellen erhöhen die Komplikationen Sepsis (342 bis 1081%), Re-Infarkt (218
bis 1303%), Hirndruck (159 bis 534%), Herz-Kreislauf-Dekompensation (142 bis 333%)
und andere Komplikationen (37 bis 83%) die Chance auf schlechtes Outcome. In vier Mo-
dellen erhöhen die Komplikationen intrakranielle Blutung (113 bis 243%) und Pneumonie
(85 bis 226%) die Chance auf schlechtes Outcome. In drei Modellen erhöhen die Kom-
plikation Thrombose/Lungenembolie und jeweils einmal Harnwegsinfekt, epileptischer
Anfall und das Vorliegen einer der Komplikationen die Chance auf schlechtes Outcome.
Die Höhe des Einflusses variiert stark in Abhängigkeit von der Berechnungsvariante für
schlechtes Outcome.
7.5.3 Einflussgrößen auf Überlebenszeit
Während im letzten Abschnitt untersucht wurde, welche Faktoren Einfluss auf das Out-
come bei Krankenhausentlassung haben, stellt sich nun die Frage, welche Qualitätsin-
dikatoren der akutstationären Versorgung über den Zeitpunkt der Krankenhausent-
lassung hinaus Einfluss haben. Nach der Krankenhausentlassung werden jedoch we-
der Rankin Scale noch Barthel-Index erhoben, bekannt ist lediglich das Todesdatum
der Patienten. Nach dem Krankenhausaufenthalt können Patienten rehabilitative Maß-
nahmen durchlaufen, an der Integrierten Versorgung teilnehmen und/oder im Rahmen
der Sekundärprophylaxe medikamentös betreut werden. Neben den bereits im voran-
gegangenen Abschnitt zur Adjustierung eingesetzten Termen mit patientenspezifischen
und krankheitsspezifischen (insbesondere bezüglich des Schweregrades) Faktoren (Alter,
Geschlecht, Prämorbidität, Aufnahmebefunde, Komplikationen und Schlaganfallklassi-
fikation) werden daher zusätzlich Rehabilitation (Anschlussheilbehandlung, ambulant
und/oder stationär), Teilnahme an der Integrierten Versorgung und medikamentöse Se-
kundärprophylaxe abgebildet. An dieser Stelle soll der Einfluss der genannten Größen
jedoch nicht ermittelt werden, sondern lediglich als
”
Störterm“ abgebildet werden. Die
Teilnahme bspw. an rehabilitativen Maßnahmen ist nur Patienten möglich, die den Kran-
kenhausaufenthalt überleben, ohne pflegebedürftig zu sein. Daher stellt dieser Ausdruck
indirekt auch das Ergebnis der Krankenhausbehandlung dar. Im Kapitel 7.8 soll ei-
ne Analyse der Betreuung von Schlaganfallpatienten nach dem Krankenhausaufenthalt
erfolgen. Dort werden Entlassungsbefunde zur Adjustierung eingesetzt. Hier werden da-
gegen Aufnahmebefunde genutzt, da Entlassungsbefunde bereits das Ergebnis der Ver-
sorgungsqualität im Krankenhaus sind.
Qualitätsindikatoren können, wenn sie das Ergebnis der Krankenhausbehandlung po-
sitiv beeinflussen (vgl. Abschnitt 7.5.2) durchaus in Wechselwirkung mit den Termen
für Rehabilitation, Medikation oder Teilnahme an der Integrierten Versorgung stehen.
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Nachfolgende Modelle bilden daher nur den Einfluss der Qualitätsindikatoren auf die
Überlebenszeit ab, der über diese Wechselwirkungen hinaus geht.
Wenn der Qualitätsindikator 4 - Hirngefäßdiagnostik erfüllt ist, erhöht sich die mittlere
Überlebenszeit nach Schlaganfall im Weibull-Modell um 47%. Das Vorhandensein von
Schluckstörungen (Qualitätsindikator 6) reduziert die mittlere Überlebenszeit um 18%.
Andere Qualitätsindikatoren haben keinen signifikanten Einfluss (vgl. Tabelle 7.15).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 11,9284 0,2985 39,9601 0,0000
Pflege -0,0534 0,0107 -5,20% -4,9790 0,0000
Rankvor -0,0336 0,0190 -3,30% -1,7620 0,0781
BIAufn 0,0099 0,0010 1,00% 10,0916 0,0000
Alter -0,0596 0,0031 -5,78% -19,0656 0,0000
BewAufn -0,2608 0,0597 -22,95% -4,3698 0,0000
Dia = I63 -0,2928 0,0624 -25,38% -4,6943 0,0000
Rfvhf -0,3281 0,0593 -27,97% -5,5349 0,0000
Rfandere -0,2137 0,0557 -19,24% -3,8366 0,0001
Kothromb -1,0843 0,3506 -66,19% -3,0928 0,0020
Koherz -0,3833 0,1362 -31,84% -2,8144 0,0049
Koreinf -0,5114 0,1621 -40,03% -3,1542 0,0016
Ko -0,2216 0,0627 -19,88% -3,5322 0,0004
Q4erg 0,3873 0,0637 47,30% 6,0827 0,0000
Q6erg -0,2020 0,0689 -18,29% -2,9294 0,0034
Reha 0,3412 0,0711 40,66% 4,8003 0,0000
Anschlussheilbehandlung 0,1923 0,0904 21,21% 2,1266 0,0335
thraggEmpf 0,2580 0,0654 29,43% 3,9449 0,0001
antidiabEmpf -0,4254 0,0975 -34,65% -4,3648 0,0000
antihypEmpf -0,2565 0,0887 -22,62% -2,8911 0,0038
antidiabInd -0,5020 0,0902 -39,47% -5,5666 0,0000
ambulant 0,2000 0,0802 22,14% 2,4941 0,0126
lipidsEmpf :lipidsV erord 0,7269 0,0944 106,87% 7,6986 0,0000
antikoagEmpf :antikoagV erord 0,4413 0,1379 55,47% 3,2004 0,0014
antidiabEmpf :antidiabV erord 0,2391 0,1156 27,00% 2,0673 0,0387
antihypEmpf :antihypV erord 0,7157 0,0778 104,56% 9,1948 0,0000
antihypV erord:antihypInd 0,4446 0,0887 55,99% 5,0147 0,0000
antidiabInd:antidiabV erord 0,4546 0,1524 57,56% 2,9838 0,0029
antikoagV erord::antikoagInd 0,6682 0,3084 95,07% 2,1665 0,0303
thraggV erord:thraggkInd 0,6885 0,2705 99,07% 2,5453 0,0109
Log (scale) 0,0841 0,0202
Tabelle 7.15: Koeffizienten im AFT-Modell Weibull - Outcome
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Erwartungsgemäß reduzieren (höhergradige) Pflegebedürftigkeit sowie ein hoher Rankin
Scale vor dem Schlaganfall oder der TIA, ein höheres Lebensalter, eine schlechte Be-
wusstseinslage bei Krankenhausaufnahme, ein geringer Barthel-Index bei Krankenhaus-
aufnahme, der Risikofaktor Vorhofflimmern, andere Risikofaktoren, Komplikationen wie
Thrombose/Lungenembolie, Herz-Kreislauf-Dekompensation und Re-Infarkt die mittle-
re Überlebenszeit nach Schlaganfall. Patienten mit Hirninfarkt haben gegenüber Pati-
enten mit anderen Schlaganfällen oder TIA eine geringere mittlere Überlebenszeit (vgl.
Tabelle 7.15).
Während die Patienten mit Indikation für Antidiabetika und die mit Empfehlungen
zur Sekundärprophylaxe von Antidiabetika oder Antihypertonika eine etwas schlechtere
mittlere Überlebenszeit haben, erhöhen die anderen Adjustierungsterme zur Verordnung
medikamentöser Sekundärprophylaxe die mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall. Pa-
tienten mit Empfehlung zur Sekundärprophylaxe durch Thrombozytenaggregationshem-
mer haben eine höhere mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall. Auch die Teilnahme an
Anschlussheilbehandlungen sowie an ambulanter oder stationärer Rehabilitation erhöht
die mittlere Überlebenszeit (vgl. Tabelle 7.15).
Der Qualitätsindikator 4 - Hirngefäßdiagnostik erhöht die mittlere Überlebenszeit nach
Schlaganfall im Log-Logistischen Modell um 49%, Schluckstörungen (Qualitätsindikator
6) reduzieren die mittlere Überlebenszeit um 20,5% und die frühe systemische Throm-
bolyse (Qualitätsindikator 7) erhöht die mittlere Überlebenszeit um 66% (vgl. Tabelle
7.16).
Auch hier reduzieren (höhergradige) Pflegebedürftigkeit sowie ein hoher Rankin Scale
vor dem Schlaganfall oder der TIA, ein höheres Lebensalter, eine schlechte Bewusstseins-
lage bei Krankenhausaufnahme, ein geringer Barthel-Index bei Krankenhausaufnahme,
der Risikofaktor Vorhofflimmern, andere Risikofaktoren, Komplikationen wie Thrombo-
se/Lungenembolie, Herz-Kreislauf-Dekompensation und Re-Infarkt die mittlere Überle-
benszeit nach Schlaganfall. Patienten mit Hirninfarkt haben gegenüber Patienten mit
anderen Schlaganfällen oder TIAs eine geringere mittlere Überlebenszeit (vgl. Tabelle
7.16).
Während die Patienten mit Indikation für Antidiabetika eine etwas schlechtere mittlere
Überlebenszeit haben, erhöhen die anderen Adjustierungsterme zur Verordnung medika-
mentöser Sekundärprophylaxe die mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall. Auch die
Teilnahme an Anschlussheilbehandlungen sowie ambulanter oder stationärer Rehabili-
tation erhöht die mittlere Überlebenszeit, wobei Patienten, die sowohl ambulante als
auch stationäre Rehabilitation haben, eine geringere mittlere Überlebenszeit haben als
Patienten, die nur eine der beiden Maßnahmen erhalten. Wie einleitend beschrieben, ist
129
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die Interpretation der Effekte von Maßnahmen nach dem Krankenhausaufenthalt pro-
blematisch, solange Aufnahmebefunde zur Adjustierung genutzt werden (vgl. Tabelle
7.16).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 11,1417 0,2910 38,2942 0,0000
Q4erg 0,3965 0,0685 48,66% 5,7858 0,0000
Q6erg -0,2296 0,0763 -20,51% -3,0080 0,0026
Q7erg 0,5073 0,2499 66,08% 2,0300 0,0424
Pflege -0,0660 0,0125 -6,39% -5,2716 0,0000
Rankvor -0,0417 0,0209 -4,08% -1,9971 0,0461
BIAufn 0,0110 0,0010 1,11% 10,7843 0,0000
Alter -0,0595 0,0031 -5,78% -19,3182 0,0000
BewAufn -0,3043 0,0685 -26,24% -4,4397 0,0000
Dia = I63 -0,3309 0,0644 -28,17% -5,1374 0,0000
Rfvhf -0,3603 0,0645 -30,25% -5,5834 0,0000
Rfandere -0,2534 0,0579 -22,38% -4,3765 0,0000
Kothromb -1,1245 0,4278 -67,52% -2,6289 0,0086
Koherz -0,5373 0,1639 -41,57% -3,2790 0,0010
Koreinf -0,5594 0,1805 -42,84% -3,0990 0,0019
Anschlussheilbehandlung 0,2114 0,0905 23,54% 2,3367 0,0195
ambulant 0,2851 0,0894 32,99% 3,1908 0,0014
Ko -0,2566 0,0675 -22,63% -3,7998 0,0001
thraggEmpf 0,2546 0,0747 28,99% 3,4106 0,0006
antidiabInd -0,5235 0,0981 -40,76% -5,3386 0,0000
Reha 0,3840 0,0736 46,81% 5,2153 0,0000
thraggEmpf :thraggV erord 0,1302 0,0622 13,91% 2,0919 0,0364
lipidsEmpf :lipidsV erord 0,6698 0,0888 95,38% 7,5419 0,0000
antikoagEmpf :antikoagV erord 0,5332 0,1351 70,44% 3,9482 0,0001
antihypEmpf :antihypV erord 0,7670 0,0656 115,33% 11,6885 0,0000
antihypV erord:antihypInd 0,8023 0,0903 123,07% 8,8898 0,0000
antidiabInd:antidiabV erord 0,5050 0,1590 65,70% 3,1763 0,0015
antikoagV erord::antikoagInd 0,7001 0,2897 101,40% 2,4170 0,0156
antihypV erord:antihypkInd 0,5681 0,1117 76,49% 5,0864 0,0000
thraggV erord:thraggkInd 0,7336 0,2619 108,26% 2,8009 0,0051
antikoagV erord::antikoagkInd 0,3151 0,1456 37,04% 2,1639 0,0305
Reha:ambulant -0,6195 0,2889 -46,18% -2,1447 0,0320
Log (scale) -0,0780 0,0196
Tabelle 7.16: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Logistisch - Outcome
Der Qualitätsindikator 4 - Hirngefäßdiagnostik erhöht die mittlere Überlebenszeit nach
Schlaganfall auch im Log-Normal Modell (sogar um 54%). Das Vorhandensein von
Schluckstörungen (Qualitätsindikator 6) reduziert die mittlere Überlebenszeit um 19%.
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Die frühe systemischen Thrombolyse (Qualitätsindikator 7) hat in diesem Modell jedoch
keinen signifikanten Einfluss auf die mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall (vgl. Ta-
belle 7.17).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 11,0426 0,2866 38,5270 0,0000
Pflege -0,0705 0,0136 -6,81% -5,1686 0,0000
Rankvor -0,0502 0,0219 -4,90% -2,2912 0,0220
BIAufn 0,0116 0,0010 1,17% 11,1538 0,0000
Alter -0,0577 0,0030 -5,61% -19,3624 0,0000
BewAufn -0,3307 0,0719 -28,16% -4,5988 0,0000
Dia = I63 -0,3106 0,0652 -26,70% -4,7653 0,0000
Rfvhf -0,3603 0,0681 -30,25% -5,2876 0,0000
Rfandere -0,2795 0,0586 -24,38% -4,7688 0,0000
Kothromb -1,1657 0,4787 -68,83% -2,4350 0,0149
Koherz -0,5989 0,1734 -45,06% -3,4535 0,0006
Koreinf -0,5602 0,1895 -42,89% -2,9559 0,0031
Ko -0,2581 0,0710 -22,75% -3,6332 0,0003
Q4erg 0,4332 0,0715 54,22% 6,0630 0,0000
Q6erg -0,2113 0,0803 -19,05% -2,6330 0,0085
Reha 0,3598 0,0722 43,30% 4,9861 0,0000
Anschlussheilbehandlung 0,2400 0,0903 27,12% 2,6575 0,0079
ambulant 0,2036 0,0874 22,58% 2,3295 0,0198
thraggEmpf 0,2792 0,0768 32,21% 3,6359 0,0003
antidiabInd -0,5202 0,1023 -40,56% -5,0831 0,0000
thraggEmpf :thraggV erord 0,1299 0,0636 13,87% 2,0415 0,0412
lipidsEmpf :lipidsV erord 0,6384 0,0843 89,34% 7,5730 0,0000
antikoagEmpf ::antikoagV erord 0,5766 0,1365 78,00% 4,2232 0,0000
antihypEmpf :antihypV erord 0,8431 0,0670 132,36% 12,5892 0,0000
antihypV erord:antihypInd 0,8778 0,0921 140,56% 9,5268 0,0000
antidiabInd:antidiabV erord 0,4846 0,1615 62,35% 3,0004 0,0027
antikoagV erord::antikoagInd 0,7517 0,2847 112,06% 2,6407 0,0083
antihypV erord:antihypkInd 0,6624 0,1157 93,94% 5,7242 0,0000
thraggV erord:thraggkInd 0,7375 0,2585 109,07% 2,8533 0,0043
antikoagV erord::antikoagkInd 0,3179 0,1476 37,42% 2,1545 0,0312
Log (scale) 0,5558 0,0179
Tabelle 7.17: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Normal - Outcome
Der Einfluss der Adjustierungsterme ist ähnlich zu den beiden anderen Modellen: (höher-
gradige) Pflegebedürftigkeit sowie ein hoher Rankin Scale vor dem Schlaganfall oder
der TIA, ein höheres Lebensalter, eine schlechte Bewusstseinslage bei Krankenhaus-
aufnahme, ein geringer Barthel-Index bei Krankenhausaufnahme, der Risikofaktor Vor-
hofflimmern, andere Risikofaktoren, Komplikationen wie Thrombose/Lungenembolie,
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Herz-Kreislauf-Dekompensation und Re-Infarkt reduzieren die mittlere Überlebenszeit
nach Schlaganfall. Patienten mit Hirninfarkt haben gegenüber Patienten mit anderen
Schlaganfällen oder TIAs wieder eine geringere mittlere Überlebenszeit (vgl. Tabelle
7.17).
Auch hinsichtlich der Adjustierungsterme in Bezug auf die Behandlung nach dem Kran-
kenhausaufenthalt ergibt sich ein ähnliches Bild: Während die Patienten mit Indikati-
on für Antidiabetika eine etwas schlechtere mittlere Überlebenszeit haben, erhöhen die
anderen Adjustierungsterme zur Verordnung medikamentöser Sekundärprophylaxe die
mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall. Auch die Teilnahme an Anschlussheilbehand-
lungen sowie ambulanter oder stationärer Rehabilitation erhöht die mittlere Überlebens-
zeit (vgl. Tabelle 7.17).
Beim Vergleich der Cox-Snell-Residuen mit der 45°-Linie durch den Ursprung wird deut-
lich, dass das Log-Normal-Modell den geringsten Abstand aufweist. Das Mc-Fadden-
Bestimmtheitsmaß für dieses Modell liegt über den Bestimmtheitsmaßen der anderen
Modelle (vgl. Tabelle 7.18). Mit 0,077 ist das Pseudo-Bestimmtheitsmaß dennoch recht
gering, Prognosen mit diesem Modell haben also begrenzte Aussagekraft. Die Ergebnisse
der ANOVA-Analysen finden sich in den Tabellen A.26 bis A.28.
Weibull Log-Logistisch Log-Normal
n 10306 10306 10306
Loglik(model) -15819,8 -15759,1 -15747,4
Loglik(NULL) -17040,1 -17050,3 -17056,2
McFadden-Bestimmtheitsmaß 0,072 0,076 0,077
Tabelle 7.18: Modellgüte der AFT-Modelle - Outcome
Das Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung oder die Prähospitalisierungs-
zeit haben keinen direkten signifikanten Einfluss auf die mittlere Überlebenszeit nach
Schlaganfall. Die Qualitätsindikatoren 4 - Hirngefäßdiagnostik und 6 - Schluckstörungen
haben dagegen über den Krankenhausentlassungszeitpunkt hinaus signifikanten Einfluss
auf die Überlebenszeit. Eine Analyse der mittleren Überlebenszeit in Abhängigkeit von
den Entlassungsbefunden, die, wie der letzte Abschnitt gezeigt hat, durchaus von der
Umsetzung der Qualitätsindikatoren beeinflusst wird, erfolgt in Kapitel 7.8.
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7.6 Prähospitalisierungszeit und akutstationär
versorgende Einrichtung
Während in Kapitel 7.5 analysiert wurde, ob das Vorhandensein einer neurologischen
Fachabteilung und eine kurze Prähospitalisierungszeit Einfluss auf Outcome und/oder
Überlebenszeit nach Schlaganfall oder TIA haben, wird in vorliegendem Abschnitt über-
prüft, welche Aspekte eine schnelle Hospitalisierung in Einrichtungen mit neurologischer
Fachabteilung begünstigen. Das daran anschließende Kapitel 7.7. untersucht dagegen,
ob eine kurze Prähospitalisierungszeit und/oder das Vorhandensein einer neurologischen
Fachabteilung die Umsetzung von Qualitätsindikatoren beeinflussen.
Die betrachteten Patienten wurden in insgesamt 91 hessischen Krankenhäusern versorgt.
Ein Viertel (22) dieser Häuser hat eine Fachabteilung für Neurologie, eine Einrichtung
hat keine Neurologie aber eine Neurochirurgie. Weitere 17 akutversorgende Häuser ha-
ben neben der Fachabteilung für Innere Medizin auch eine Fachabteilung für Geriatrie.
Zwei Einrichtungen haben lediglich eine geriatrische Fachabteilung und 49 haben ledig-
lich eine Fachabteilung für Innere Medizin. Fast 70% der hier betrachteten Patienten
werden in einem Krankenhaus mit einer Fachabteilung für Neurologie versorgt, 22% in
Krankenhäusern mit Geriatrie und Fachabteilung für Innere Medizin und 8% in Kran-
kenhäusern mit geriatrischer Fachabteilung (vgl. Tabelle 7.19).
Prähospitalisierungszeit
Fachabteilung n keine
Anga-
be
≤ 2 h 2-3h 3-6 h 6-24 h 24-48 h > 48 h Median
Geriatrie 2 0 0,00% 50,00% 0,00% 50,00% 0,00% 0,00% 6-24 h
Geriatrie/Innere 1.053 42 22,75% 21,86% 22,85% 17,90% 12,66% 1,98% 3-6 h
Innere 2.887 116 24,68% 23,13% 20,14% 17,72% 12,78% 1,55% 3-6 h
Neurochirurgie 7 0 14,29% 57,14% 28,57% 0,00% 0,00% 0,00% 2-3h
Neurologie 9.041 215 22,48% 18,68% 23,56% 21,27% 10,99% 3,03% 3-6 h
Gesamt 12.990 373 22,98% 19,94% 22,75% 20,21% 11,51% 2,62% 3-6 h
Tabelle 7.19: Prähospitalisierungszeit vs. Fachabteilungen der Akutversorger
Beim Schlaganfall handelt es sich um einen medizinischen Notfall [vgl. Hacke u. a.
(2008)], der Patient muss so schnell wie möglich qualifiziert versorgt werden. Die Zeit
zwischen Ereignis und Krankenhausaufnahme ist seitens der GQH in Kategorien er-
fasst worden. Über 60% der Patienten erreichen das Krankenhaus unter sechs Stunden,
knapp über 40% der Patienten unter drei Stunden (vgl. Tabelle 7.19). In den Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft für Neurologie wird die intravenöse Thrombolyse mit rt-PA
innerhalb der ersten drei Stunden nach dem Schlaganfallereignis empfohlen [vgl. Hacke
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u. a. (2008)]. Das heißt, dass, selbst wenn in jedem Krankenhaus die Möglichkeit einer
Thrombolyse bestünde, nur 40% der Patienten schnell genug das Krankenhaus erreichen,
um mit Thrombolyse behandelt zu werden. Die Wirksamkeit dieser Therapie ist in ran-
domisierten Studien inzwischen jedoch sogar für das Zeitfenster von bis zu 4,5 Stunden
nach Symptombeginn bestätigt worden. Innerhalb dieses Zeitfensters dürfte etwa die
Hälfte der hier betrachteten Patienten das Krankenhaus erreichen. In Krankenhäusern
mit neurologischer Fachabteilung erreichen ca. 41%, in Krankenhäusern mit geriatrischer
und innerer Fachabteilung erreichen 45% und in Krankenhäusern mit innerer Fachabtei-
lung 48% das Krankenhaus innerhalb von drei Stunden nach dem Schlaganfallereignis.
In den Abbildungen 7.20 und 7.21 zeigt sich, dass zwar regional9 Unterschiede hinsicht-
lich der Prähospitalisierungszeit bestehen, aber auch, dass die Prähospitalisierungszeit
dort gering ist (bzw. der Anteil unter drei Stunden das Krankenhaus erreichender Pati-
enten dort besonders gering ist), wo sich weder Krankenhäuser ohne noch Krankenhäuser
mit Neurologie befinden. Hinsichtlich der Prähospitalisierungszeit im Umfeld von Kran-
kenhäusern (unabhängig vom Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung) zeigen
sich dagegen nur geringe Unterschiede.
In den letzten Jahren werden Schlaganfall-Patienten zunehmend auf neurologischen
Fachabteilungen behandelt, während früher die überwiegende Mehrheit auf internisti-
schen Fachabteilungen versorgt wurde [vgl. Habscheid u. a. (2004)]. In Hessen haben 13
der 22 Krankenhäuser mit neurologischer Fachabteilung eine zertifizierte Stroke Unit,
zwei Drittel davon sind überregionale Stroke Units. Das Zertifizierungsverfahren setzt
verschiedene Strukturqualitätsmerkmale (z. B. 24-h-Anwesenheit eines Neurologen, Aus-
stattung mit kontinuierlichem Monitoring Herzrhythmus, Temperatur, Blutdruck und
Sauerstoff, 24-h-CT-Bereitschaft, etc.) und Prozessqualitätsmerkmale (z. B. leitlinienge-
rechte Diagnostik- und Behandlungsstandards) voraus [vgl. Hacke u. a. (2008)]. Die meis-
ten neurologischen Fachabteilungen Hessens haben bereits eine zertifizierte Stroke Unit
oder sind gerade im Zertifizierungsprozess. Daher soll im Weiteren die auf Unterschei-
dung neurologischer Fachabteilungen mit und ohne Stroke Unit verzichtet werden. In
Abbildung 7.22 wird der Anteil in Krankenhäusern mit neurologischer Fachabteilung be-
handelter Schlaganfallpatienten nach der Postleitzahl ihres Wohnorts dargestellt. Deut-
lich wird, dass Patienten, die in Postleitzahlengebieten wohnen, denen Krankenhäuser
mit Neurologie nahe liegen, auch in diesen Häusern versorgt werden. Insbesondere im
Vergleich mit Abbildung 7.20 wird deutlich, dass Patienten eher in Nahe gelegenen Ein-
richtungen betreut werden, die Prähospitalisierungszeit daher regional kaum variiert.
9Die regionale Zuordnung erfolgte über die Postleitzahl des Wohnorts der Patienten.
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Abbildung 7.20: Prähospitalisierungszeit (Median) nach Postleitzahlgebieten
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Abbildung 7.21: Prähospitalisierungszeit (Anteil Patienten mit PHZ bis 3 Stunden) nach
Postleitzahlen
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Abbildung 7.22: Anteil in Krankenhäusern mit neurologischer Fachabteilung behandelter Patienten
nach Postleizahlgebieten
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Lediglich bei zwei Einrichtungen (Nidda und Schwalmstadt), eher ländlich gelegenen
Einrichtungen, werden vergleichsweise viele im Umfeld wohnende Patienten in Kran-
kenhäusern ohne neurologische Fachabteilung versorgt.
Da sich Krankenhäuser mit neurologischen Fachabteilungen häufig in Ballungsgebieten
befinden, bestätigt sich die Tendenz zur wohnortnahen Versorgung auch bei einer nach
Einwohnerdichte differenzierten Betrachtung. In Landkreisen mit einer Bevölkerungs-
dichte von unter 500 Einwohnern je km2 werden nur 64% der dort wohnenden Patienten
in Krankenhäusern mit neurologischer Fachabteilung betreut. In Landkreisen mit über
2.500 Einwohnern je km2 dagegen 91% (vgl. Tabelle 7.20). Unterschiede hinsichtlich der
medianen Prähospitalisierungszeit ergeben sich bei einer nach Landkreisen differenzier-
ten Betrachtung dagegen nicht (vgl. Tabelle 7.21).
Bevölkerungsdichte des Landkreises in Einwohner pro km2
Fachabteilung unter 500 1000 bis unter
1500
1500 bis unter
2000
500 bis unter
1000
ab 2.500
Geriatrie 0,02% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Geriatrie/Innere 6,72% 18,80% 6,80% 12,15% 1,94%
Innere 29,30% 5,83% 22,80% 13,13% 7,17%
Neurochirurgie 0,07% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Neurologie 63,88% 75,38% 70,40% 74,72% 90,89%
Gesamt 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Tabelle 7.20: Fachabteilungen der Akutversorger vs. Wohnort (nach Bevölkerungsdichte)
Bevölkerungsdichte des
Landkreises (EW pro
km2)
n keine
Anga-
be
≤ 2 h 2-3h 3-6 h 6-24 h 24-48 h > 48 h Median
unter 500 8032 243 22,63% 20,64% 22,60% 20,16% 11,48% 2,49% 3-6 h
500 bis unter 1000 2156 60 25,72% 18,80% 21,99% 19,66% 10,73% 3,10% 3-6 h
1000 bis unter 1500 1064 30 21,18% 17,60% 24,27% 21,08% 12,77% 3,09% 3-6 h
1500 bis unter 2000 250 17 20,17% 18,45% 25,32% 19,74% 15,88% 0,43% 3-6 h
ab 2.500 1339 20 22,06% 19,86% 23,28% 20,85% 11,30% 2,65% 3-6 h
Tabelle 7.21: Prähospitalisierungszeit vs. Wohnort (nach Bevölkerungsdichte)
Die Länge der Prähospitalisierungszeit hängt davon ab10, dass Symptome gut erkannt
werden und schnell reagiert wird. Ein Public-Health Programm
”
Schlaganfall - ein Not-
fall 112“ im Kreis Wesel versuchte durch breite Information der Bevölkerung die Prähos-
pitalisierungszeit zu reduzieren. In den bisherigen Erhebungen der Jahre 2003 (vor Kam-
pagnenbeginn) und 2005 zeigten sich noch keine Effekte [vgl. Rau u. a. (2008)].
Die kürzeste Zeitspanne zwischen Ereignis und Krankenhausaufnahme vergeht bei Pa-
tienten mit Subarachnoidalblutung oder Intrazerebrale Blutung (I60, I61: im Median
10Eine Übersicht der Studien zu dem Thema findet sich in [Evenson u. a. (2001)].
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2-3h), länger dauert es bei TIA (G45), Hirninfarkt (I63) und Schlaganfällen, die nicht
als Blutung oder Infarkt bezeichnet werden (I64) (vgl. Tabelle 7.22). Patienten und An-
gehörigen fällt es vermutlich schwerer, die Zeichen einer TIA zu erkennen, als die eines
Hirninfarktes. Das Schlaganfallrisiko bei Patienten mit TIA wird in den ersten beiden
Tagen mit 10% und in den ersten 14 Tagen mit 15% angegeben. Prognose und Schlag-
anfallrisiko hängen davon ab, ob in der Bildgebung frische Infarkte oder eine zusätzlich
risikobehaftete Ätiologie vorliegen, daher sollten auch TIA-Patienten in einem Schlag-
anfallzentrum behandelt werden [vgl. Hacke u. a. (2008)]. Während ein Großteil der Pa-
tienten mit Hirninfarkten (I63) und Intrazerebralen Blutungen (I61) auf neurologischen
Fachabteilungen betreut werden, erfolgt die Versorgung von Patienten mit sonstigen
Schlaganfällen (I64) zum Großteil auf Fachabteilungen für Innere Medizin. Der Grund
dafür könnte sein, dass in diesen Fachabteilungen eine genaue Diagnosestellung nicht so
häufig erfolgt. Auch die TIA-Patienten werden deutlich seltener als bspw. Hirninfarkt-
Patienten auf neurologischen Fachabteilungen behandelt (vgl. Tabelle 7.23).
Diagnose n ≤ 2 h 2-3h 3-6 h 6-24 h 24-48 h > 48 h keine
Angabe
Median*
G45 3322 24,11% 24,14% 22,25% 15,50% 9,60% 1,90% 2,50% 3-6 h
I60 4 50,00% 25,00% 25,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 2-3h
I61 993 33,53% 18,33% 16,92% 13,60% 12,19% 1,01% 4,43% 2-3h
I63 8133 20,21% 17,52% 22,77% 22,08% 11,53% 2,98% 2,90% 3-6 h
I64 538 22,12% 19,70% 20,45% 19,33% 13,75% 2,79% 1,86% 3-6 h
* ohne Berücksichtigung von
”
keine Angabe“
Tabelle 7.22: Prähospitalisierungszeit vs. Diagnoseklasse
Diagnose G45 I60 I61 I63 I64
Geriatrie 0,03% 0,00% 0,00% 0,01% 0,00%
Geriatrie/Innere 9,09% 0,00% 6,75% 7,06% 20,45%
Innere 28,00% 0,00% 20,34% 17,84% 56,51%
Neurochirurgie 0,00% 0,00% 0,70% 0,00% 0,00%
Neurologie 62,88% 100,00% 72,21% 75,09% 23,05%
Gesamt 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Tabelle 7.23: Fachabteilung vs. Diagnoseklasse
Patient und/oder Angehörige sollten die Anzeichen des Schlaganfalls schnell erkennen,
richtig deuten können und den Rettungsdienst rufen. Sofern sich der Patient doch zuerst
in einer Arztpraxis meldet, sollte auch dort möglichst schnell die Rettungsleitstelle infor-
miert werden. Bei den hier betrachteten Patienten kamen 10,54% selbst ins Krankenhaus,
30,8% wurden über einen Vertragsarzt oder ein anderes Krankenhaus eingewiesen, über
die Hälfte der Patienten (58,54%) brachte der Rettungsdienst und für 0,12% liegt keine
Angabe über die Art der Einweisung vor.
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Bei Unterscheidung nach der Art der Einweisung zeigt sich, dass Patienten, die per
Rettungsdienst in das Krankenhaus eingeliefert wurden, mit im Median 2-3 h zwischen
Ereignis und Krankenhausaufnahme schneller das Krankenhaus erreichten, als Patienten,
die selbst das Krankenhaus aufsuchten oder vom Arzt bzw. einem anderen Krankenhaus
in die Einrichtung überwiesen wurden (vgl. Tabelle 7.24). Die Art der Einrichtung (Vor-
handensein einer Neurologie) unterscheidet sich dagegen kaum nach Einweisungsart (vgl.
Tabelle 7.25).
Einweisung n ≤ 2 h 2-3h 3-6 h 6-24 h 24-48 h > 48 h keine
Angabe
Median*
1 - selbst 1369 17,17% 19,07% 22,13% 26,08% 9,13% 4,89% 1,53% 3-6 h
2 - Vertrags-
arzt/and. KH
4001 12,15% 17,22% 22,09% 28,77% 12,80% 4,15% 2,82% 3-6 h
3 - Rettungs-
dienst
7604 28,62% 20,55% 22,08% 13,64% 10,72% 1,28% 3,12% 2-3h
keine Angabe 16 12,50% 18,75% 25,00% 31,25% 0,00% 0,00% 12,50% 3-6 h
* ohne Berücksichtigung von
”
keine Angabe“
Tabelle 7.24: Prähospitalisierungszeit vs. Art der Einweisung
Art der Einweisung keine Angabe 1 - selbst 2 - Vertrags-
arzt/and. KH
3 - Rettungsdienst
Geriatrie 0,00% 0,00% 0,05% 0,00%
Geriatrie/Innere 0,00% 6,79% 9,15% 7,81%
Innere 0,00% 21,91% 24,97% 20,88%
Neurochirurgie 0,00% 0,00% 0,00% 0,09%
Neurologie 100,00% 71,29% 65,83% 71,21%
Gesamt 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Tabelle 7.25: Fachabteilung vs. Art der Einweisung
Das Alter der Patienten beeinflusst die Prähospitalisierungszeit kaum (vgl. Tabelle 7.26),
allerdings werden ältere Patienten seltener in Krankenhäusern mit neurologischer Fach-
abteilung betreut (vgl. Tabelle 7.27). Insbesondere über 75-jährige Frauen werden deut-
lich häufiger in Krankenhäusern mit Fachabteilung für Innere Medizin oder in Kran-
kenhäusern mit Fachabteilungen für Geriatrie und Innere Medizin versorgt.
Auch eine für Baden Württemberg durchgeführte Analyse [Habscheid u. a. (2004)] zeigte,
dass auf internistischen Abteilungen versorgte Patienten älter sind als Patienten, die auf
neurologischen Fachabteilungen versorgt werden.
In einem LOGIT - Modell wird untersucht, welche Faktoren die Chance beeinflussen,
in einem Krankenhaus mit neurologischer Fachabteilung mit einer Prähospitalisierungs-
zeit von unter 3 Stunden behandelt zu werden. Dabei wird neben Alter, Geschlecht,
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Diagnoseklasse, Wohnsituation und Art der Einweisung, die Erreichbarkeit eines Kran-
kenhauses mit neurologischer Fachabteilung durch die Bevölkerungsdichte [nach Daten
aus Hessisches Statistisches Landesamt (2010)] des Landkreises (Wohnort) angenähert.
Altersklasse Geschlecht n keine
Anga-
be
≤ 2 h 2-3h 3-6 h 6-24 h 24-48
h
> 48
h
Median*
unter 65 Jahre männlich 1671 34 22,97% 17,72% 22,30% 23,27% 10,02% 3,73% 3-6 h
unter 65 Jahre weiblich 988 25 22,74% 19,42% 20,35% 23,78% 10,28% 3,43% 3-6 h
65 bis 75 Jahre männlich 1926 50 23,93% 18,39% 21,75% 23,19% 10,07% 2,67% 3-6 h
65 bis 75 Jahre weiblich 1510 34 22,29% 18,97% 23,37% 21,27% 10,70% 3,39% 3-6 h
über 75 Jahre männlich 2172 61 22,74% 20,75% 23,59% 17,95% 12,41% 2,56% 3-6 h
über 75 Jahre weiblich 4723 169 22,97% 21,43% 23,23% 17,83% 12,74% 1,80% 3-6 h
* ohne Berücksichtigung von
”
keine Angabe“
Tabelle 7.26: Prähospitalisierungszeit vs. Alter und Geschlecht
Altersklasse unter 65 Jahre 65 bis 75 Jahre über 75 Jahre
Geschlecht männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich
Geriatrie 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,04%
Geriatrie/Innere 4,01% 3,04% 5,92% 7,15% 9,16% 11,33%
Innere 13,46% 13,97% 19,00% 20,66% 23,57% 28,24%
Neurochirurgie 0,00% 0,00% 0,05% 0,13% 0,00% 0,08%
Neurologie 82,53% 83,00% 75,03% 72,05% 67,27% 60,30%
Gesamt 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Tabelle 7.27: Fachabteilung vs. Alter und Geschlecht
Die Bevölkerungsdichte verändert die Chance auf schnelle Hospitalisierung in einem
Krankenhaus mit neurologischer Fachabteilung nicht. Patienten mit Hirninfarkt (I63)
oder sonstigen Schlaganfällen (I64) haben eine deutlich geringere Chance auf schnelle
Hospitalisierung in einem Krankenhaus mit neurologischer Fachabteilung (34% vs. 47%).
Auch ein hoher Rankin Scale vor dem Schlaganfall oder der TIA reduziert die Chance.
Besonders große Auswirkungen hat jedoch die Art der Einweisung. Während Patienten,
die selbst das Krankenhaus aufsuchen, eine um 47% geringere Chance auf schnelle Ein-
weisung in einem Krankenhaus mit neurologischer Fachabteilung haben, reduziert sich
die Chance bei Einweisung durch den Vertragsarzt oder ein anderes Krankenhaus ge-
genüber per Rettungsdienst eingelieferten Patienten oder denen ohne Angabe der Ein-
weisungsart um 57% (vgl. Tabelle 7.28). Das LOGIT-Modell weist jedoch mit einem
McFadden-Bestimmtheitsmaß von 0,033 eine eher schlechte Anpassung auf (ANOVA
vgl. Tabelle A.29).
Nicht alle Patienten, die in Krankenhäusern mit Neurologie versorgt wurden, wurden
auch auf der neurologischen Fachabteilung (90,7%) betreut: 6,4% wurden auf inneren
141
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Fachabteilungen, 0,9% auf geriatrischen Fachabteilungen, 0,6% auf neurochirurgischen
Fachbeiteilungen betreut, während für 1,4% der Patienten keine genaue Angabe über
die Fachabteilung vorliegt. In der Analyse wird davon ausgegangen, dass Krankenhäuser
mit neurologischer Fachabteilung, unabhängig davon, ob der Patient auch dort behan-
delt wurde, über entsprechendes Expertenwissen und diagnostische sowie therapeutische
Möglichkeiten verfügen. Daher wird nicht die behandelnde Fachabteilung sondern das
Vorhandensein einer neurologischen Fachabteilung modelliert.
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) 0,03 0,05 1,03 0,59 0,56
Dia = I63 -0,41 0,04 0,66 0,61 0,72 -9,50 0,00 ***
Dia = I64 -0,64 0,12 0,53 0,42 0,66 -5,57 0,00 ***
einliefg = selbst -0,64 0,07 0,53 0,46 0,61 -9,21 < 2e-16 ***
einliefg =
V ertragsarztandKH
-0,85 0,05 0,43 0,39 0,47 -17,42 < 2e-16 ***
Rankvor -0,07 0,02 0,93 0,90 0,96 -4,34 0,00 ***
Bevoelkerungsdichte 0,00 0,00 1,00 1,00 1,00 2,42 0,02 *
Tabelle 7.28: Koeffizienten im Logit-Modell - Prähospitalisierungszeit und Neurologie
7.7 Qualitätsindikatoren
Die von der GQH definierten Qualitätsindikatoren 1 bis 12 bilden im Wesentlichen die
Prozessqualität bezüglich der Versorgung von Schlaganfallpatienten ab. Die von der
GQH seit dem Jahr 200711 veröffentlichten Jahresauswertungen [Geschäftsstelle für Qua-
litätssicherung Hessen (2007), Geschäftsstelle für Qualitätssicherung Hessen (2008) und
Geschäftsstelle für Qualitätssicherung Hessen (2009)] werden den eigenen Ergebnissen
zum Vergleich gegenüber gestellt.
Bei 97% aller (von 2005 bis 2007) betrachteten Patienten (12.990) wurde eine Bildge-
bung durchgeführt (Qualitätsindikator 1, vgl. Abbildung 7.23). Dieser Anteil steigt im
Betrachtungszeitraum von 96,20% (2005) auf 97,49% (2007). Die GQH wertet den Qua-
litätsindikator seit 2007 für alle registrierten hessischen TIA- und Schlaganfall-Fälle aus,
wobei hier nicht zwischen Erst- und Rezidivereignis unterschieden wird. Für 2007 lag
der Anteil hessischer Patienten mit Bildgebung bei 96,72%, also leicht unter dem Wert
der hier analysierten Patienten. Bis 2009 stieg der Wert für Hessen auf 98,54%.
11In den vorhergehenden Jahren [Geschäftsstelle für Qualitätssicherung Hessen (2005) und Geschäfts-
stelle für Qualitätssicherung Hessen (2006)] wurden noch nicht alle Qualitätsindikatoren berechnet.
Sofern Daten vorliegen werden diese hier dargestellt.
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Abbildung 7.23: Qualitätsindikator 1 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
Die Chance (ODDs-Ratio), eine Bildgebung zu erhalten, ist im geschätzten Modell bei
Patienten, die in Krankenhäusern mit einer neurologischen Fachabteilung12 behandelt
werden um das 3,55-fache höher als die Chance für Patienten, die in Krankenhäusern oh-
ne neurologische Fachabteilung behandelt werden. Die Chance auf Bildgebung ist auch
etwas günstiger (um mehr als 20%), wenn der Schlaganfall mikroangiopathische Ursache
hat, es sich beim Schlaganfall um eine intrazerebrale Blutung oder einen Hirninfarkt
handelt, die Komorbidität Harnwegsinfekt auftritt, kardioembolische bzw. atherothrom-
botische Ursachen für den Schlaganfall bestehen, der Risikofaktor Hypertonie vorliegt
oder je länger die Symptome andauern. Die Chance auf Bildgebung ist geringer (um
mehr als 20%), wenn die Komorbidität Thrombose/Lungenembolie vorliegt,
”
andere“
Risikofaktoren bestehen und weder Dysarthrie, Aphasie noch Dysphagie vorliegen (vgl.
Tabelle 7.29).
Die Qualitätsindikatoren 2 und 3 werden seitens der GQH für Kliniken, die die Möglich-
keit zur Thrombolyse haben und für Kliniken, die keine Möglichkeit zur Thrombolyse
haben, berechnet. Die Ausstattung der Kliniken hat sich im Betrachtungszeitraum 2005
bis 2007 verändert, wobei genaue Informationen zur Möglichkeit von Thrombolyse nicht
vorliegen. An dieser Stelle wird daher auf die Unterscheidung hinsichtlich der Möglichkeit
zur Thrombolyse verzichtet. D. h. für Patienten mit einer Prähospitalisierungszeit von
bis zu 2 Stunden wird generell geprüft, ob die Bildgebung innerhalb von einer Stunde
12Genauer: Fachabteilung für Neurologie oder Neurochirurgie
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erfolgte (Qualitätsindikator 2). Für die Patienten ohne Thrombolyse mit einer Prähos-
pitalisierungszeit von bis zu 6 Stunden wird geprüft, ob die Bildgebung innerhalb von
drei Stunden erfolgte (Qualitätsindikator 3).
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) 4,26 0,58 70,54 7,35 0,00 ***
FA = Neuro 1,27 0,14 3,55 2,71 4,66 9,15 0,00 ***
DIA = I63 0,68 0,16 1,97 1,44 2,67 4,29 0,00 ***
PareseAufn -0,17 0,06 0,84 0,74 0,95 -2,69 0,01 **
Rankvor -0,14 0,05 0,87 0,79 0,95 -3,05 0,00 **
PHZ -0,14 0,04 0,87 0,80 0,94 -3,34 0,00 ***
RFhyperton 0,44 0,13 1,55 1,19 2,01 3,24 0,00 **
DIA = I61 0,74 0,32 2,10 1,13 3,90 2,36 0,02 *
Toast = mikro 0,86 0,21 2,36 1,56 3,56 4,09 0,00 ***
Alter -0,02 0,01 0,98 0,97 0,99 -3,72 0,00 ***
Toast = athero 0,60 0,17 1,82 1,29 2,56 3,44 0,00 ***
Toast = kardio 0,53 0,20 1,70 1,15 2,52 2,67 0,01 **
symptomd 0,23 0,11 1,26 1,02 1,56 2,15 0,03 *
sprnoAufn -0,27 0,10 0,77 0,63 0,94 -2,59 0,01 **
RFandere -0,30 0,13 0,74 0,58 0,95 -2,34 0,02 *
KoHarn 0,63 0,32 1,89 1,00 3,54 1,97 0,05 *
KoThromb -1,76 0,79 0,17 0,04 0,81 -2,22 0,03 *
Tabelle 7.29: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 1
Im Unterschied zum von der GQH berechneten Qualitätsindikator 2 wird hier auch
auf die Prüfung des Schweregrads zur Durchführung der intravenösen Lyse (NIHSS 4-
25) verzichtet. Die Erfassung des Zeitfensters für die Bildgebung erfolgt erst seit dem
1.1.2007 differenziert genug, um den Qualitätsindikator 2 berechnen zu können, daher
liegt der Analyse nur eine geringe Zahl an Daten zugrunde (n=459). Ca. 65% der so
identifizierten Patienten erhalten innerhalb von einer Stunde nach Ankunft im Kran-
kenhaus Bildgebung (vgl. Abbildung 7.24). Werden alternativ nur die Patienten unter
den identifizierten betrachtet, die tatsächlich thrombolytisch behandelt wurden (n=96),
erhalten 97% von ihnen eine Bildgebung. Der von der GQH berechnete Qualitätsindika-
tor wird seit 2007 zunehmend erfüllt (92% 2007 bis 95% 2009). Aufgrund der geringen
für Qualitätsindikator 2 in Frage kommenden Patientenzahl, wird auf die Schätzung
eines LOGIT-Modells verzichtet.
Für 86% der hier betrachteten, in Frage kommenden, Patienten wird der Qualitätsin-
dikator 3 erfüllt (n=8.285). Auffällig ist die starke Veränderung von 2006 zu 2007 (vgl.
Abbildung 7.25). Der Grund hierfür könnte die zunehmende Durchführung von Throm-
bolysen, aber auch die Umstellung der Dokumentation sein. Die von der GQH berech-
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neten hessischen Werte liegen jeweils unter den hier berechneten Werten. Dort sind
jedoch - wie oben beschrieben - Krankenhäuser mit der Möglichkeit zur Thrombolyse
ausgeschlossen, in der hier durchgeführten Berechnung sind dagegen nur die Patienten,
die tatsächlich thrombolytisch behandelt wurden, ausgeschlossen. Die Chance, innerhalb
von drei Stunden Bildgebung zu erhalten, erhöht sich bei Vorhandensein einer neurologi-
schen Fachabteilung, im Zeitverlauf13, bei mikroangiopathischer, kardioembolischer oder
athereothrombotischer Ursache. Diese Chance verringert sich bei geringerer Prähospita-
lisierungszeit, da dann vermehrt Thrombolysen durchgeführt werden, und bei Einstufung
des Schlaganfalls als sonstiger Schlaganfall (vgl. Tabelle 7.30).
Abbildung 7.24: Qualitätsindikator 2 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
Ca. 87% der hier betrachteten Patienten mit TIA oder Hirninfarkt erhalten Hirngefäßdia-
gnostik (n=11.455), wobei im Zeitverlauf eine leichte Verbesserung zu beobachten ist
(Qualitätsindikator 4). Die gesamt-hessischen Werte der GQH liegen für 2007 etwas nied-
riger, sinken im Jahr 2008 und steigen 2009 auf 89% (vgl. Abbildung 7.26). Im geschätz-
ten LOGIT-Modell zeigt sich, dass das Vorhandensein einer neurologischen Fachabtei-
lung die Chancen auf Hirngefäßdiagnostik verfünffacht. Handelt es sich beim Schlaganfall
um eine Stenose, ist die Chance auf Hirngefäßdiagnostik ebenfalls deutlich erhöht. Wei-
ter wirken sich folgende Größen positiv auf die Chance zur Hirngefäßdiagnostik aus:
andere Risikofaktoren, kardioembolische Ätiologie und Rauchen bzw. Nichtrauchen (ge-
13Im Unterschied zu den anderen, in vorliegendem Abschnitt berechneten LOGIT-Modellen wird hier
auch das Aufnahmejahr als Einflussgröße modelliert. Grund hierfür ist der sich deskriptiv zeigende
starke Anstieg von 2006 zu 2007.
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genüber Ex-Rauchern und unbekanntem Raucherstatus). Negativ auf die Chance zur
Hirngefäßdiagnostik wirken sich hingegen insbesondere die Komplikation Herz-Kreislauf-
Dekompensation und eine schlechtere Bewusstseinslage bei Krankenhausaufnahme aus.
Ebenfalls benachteiligt sind TIA-Patienten (vgl. Tabelle 7.31).
Abbildung 7.25: Qualitätsindikator 3 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -1.310,00 98,54 0,00 -13,29 0,00 ***
FA = Neuro 0,96 0,08 2,60 2,24 3,03 12,33 0,00 ***
Jahr 0,65 0,05 1,92 1,75 2,12 13,32 0,00 ***
PHZ -0,49 0,05 0,61 0,56 0,67 -10,78 0,00 ***
RankAufn 0,16 0,02 1,17 1,12 1,23 6,60 0,00 ***
Rankvor -0,13 0,03 0,88 0,83 0,94 -4,08 0,00 ***
sprnoAufn -0,19 0,06 0,83 0,73 0,93 -3,17 0,00 **
Alter -0,01 0,00 0,99 0,98 1,00 -3,10 0,00 **
DIA = I64 -0,37 0,15 0,69 0,52 0,93 -2,48 0,01 *
toast =athero 0,30 0,10 1,35 1,12 1,63 3,11 0,00 **
toast =kardio 0,29 0,11 1,34 1,09 1,65 2,73 0,01 **
toast =mikro 0,20 0,10 1,23 1,01 1,49 2,04 0,04 *
Tabelle 7.30: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 3
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Abbildung 7.26: Qualitätsindikator 4 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) 3,37 0,31 28,97 10,74 < 2e-16 ***
FA = Neuro 1,61 0,06 5,00 4,41 5,67 25,10 0,00 ***
BIAufn 0,01 0,00 1,01 1,01 1,01 10,57 < 2e-16 ***
Alter -0,04 0,00 0,97 0,96 0,97 -10,43 < 2e-16 ***
BewAufn -0,57 0,07 0,56 0,49 0,65 -8,36 < 2e-16 ***
Raucher =Nichtraucher 0,62 0,07 1,85 1,62 2,11 9,17 < 2e-16 ***
DIA =G45 -0,54 0,07 0,58 0,50 0,67 -7,23 0,00 ***
Toast =Stenose 1,41 0,27 4,08 2,42 6,89 5,26 0,00 ***
RFandere 0,34 0,07 1,40 1,22 1,60 4,81 0,00 ***
RFherz -0,76 0,15 0,47 0,35 0,63 -4,97 0,00 ***
Toast =kardio 0,34 0,08 1,41 1,20 1,66 4,17 0,00 ***
Raucher =Rauchen 0,47 0,12 1,60 1,26 2,03 3,86 0,00 ***
sprnoAufn -0,18 0,05 0,84 0,76 0,93 -3,41 0,00 ***
Tabelle 7.31: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 4
Seit Anfang 2007 wird das Screening von Schluckstörungen analysiert (Qualitätsindika-
tor 5). Nur knapp über die Hälfte der in Frage kommenden Patienten (n=2.460) erhielt
2007 ein Screening von Schluckstörungen. In Gesamt-Hessen lag der Wert mit 55,70%
etwas über dem Wert für die hier betrachteten Patienten (53,86%). Im Jahr 2009 wurde
schon bei 80% der in Frage kommenden Patienten nach Schluckstörungen gescreent (vgl.
Abbildung 7.27). Positiv wirken sich das Vorhandensein einer neurologischen Fachabtei-
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lung, kardioembolische Ursache des Schlaganfalls, Dysphagie bei Krankenhausaufnahme,
mikroangiopathische Ursache, die Komplikation Harnwegsinfekt, Rauchen bzw. Nicht-
rauchen (gegenüber Ex-Rauchern und unbekannt) auf die Chance eines Schluckstörungs-
Screenings aus, negativ wirken sich dagegen das Fehlen einer Störung wie Dysarthrie,
Aphasie oder Dysphagie bei Krankenhausaufnahme, der Risikofaktor Vorhofflimmern
sowie die Einstufung des Schlaganfalls als sonstiger Schlaganfall aus (vgl. Tabelle 7.32).
Abbildung 7.27: Qualitätsindikator 5 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -0,74 0,22 0,48 -3,40 0,00 ***
FA = Neuro 0,62 0,11 1,86 1,51 2,28 5,87 0,00 ***
RankAufn 0,13 0,04 1,14 1,06 1,22 3,66 0,00 ***
sprnoAufn -0,53 0,08 0,59 0,50 0,69 -6,44 0,00 ***
Toast = mikro 0,43 0,11 1,54 1,24 1,91 3,88 0,00 ***
Raucher =Nichtraucher 0,59 0,12 1,80 1,43 2,27 4,96 0,00 ***
Raucher =Rauchen 0,67 0,15 1,95 1,47 2,59 4,59 0,00 ***
schlucAufn 0,42 0,14 1,52 1,16 2,00 3,00 0,00 **
pareseAufn -0,10 0,04 0,90 0,83 0,98 -2,45 0,01 *
Raucher =ExRaucher 0,57 0,25 1,76 1,08 2,88 2,26 0,02 *
DIA =I64 -0,54 0,25 0,58 0,36 0,95 -2,17 0,03 *
Koharn 0,47 0,21 1,60 1,06 2,44 2,22 0,03 *
Toast =kardio 0,39 0,15 1,48 1,11 1,97 2,69 0,01 **
RFvhf -0,34 0,14 0,71 0,54 0,95 -2,32 0,02 *
Tabelle 7.32: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 5
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Ca. 23% 14 bzw. 28% 15 der hier betrachteten Patienten leiden an Schluckstörungen,
wobei sich dieser Wert bis 2007 auf 18% reduziert hat. Ähnliche Werte ergeben sich
für Gesamt-Hessen (vgl. Abbildung 7.28). Die Chance16 eine Schluckstörung zu erlei-
den, erhöht sich bei schlechtem Rankin Scale, bei schlechter Bewusstseinslage oder bei
Dysarthrie zur Krankenhausaufnahme, bei Komplikationen, insbesondere bei den Kom-
plikationen Pneumonie und Re-Infarkt sowie bei den Risikofaktoren Hypertonie und
Rauchen. Die Chance reduziert sich dagegen, wenn weder Aphasie, Dysarthrie noch
Dysphagie bei Krankenhausaufnahme vorlagen, wenn andere Komplikationen vorlagen
oder wenn der Schlaganfall mikroangiopathische Ursache hatte (vgl. Tabelle 7.33).
Abbildung 7.28: Qualitätsindikator 6 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
Der Qualitätsindikator 7 wird seitens der GQH wiederum nur für Krankenhäuser erfasst,
die die Möglichkeit zur Thrombolyse hatten. Abweichend wird der Wert hier für alle Pa-
tienten berechnet, die unabhängig von der Ausstattung des Krankenhauses die beschrie-
benen Kriterien (Patienten mit Hirninfarkt (I63) sowie Intervall Ereignis - Aufnahme
bis 2 Stunden, mit ausreichendem Schweregrad zur Durchführung der intravenösen Ly-
se (NIHSS 4-25) sowie Alter zwischen 18 und 80 Jahren. Patienten mit intraarterieller
Thrombolyse sind ausgeschlossen.) erfüllen.
14Der Eintrag ”unbekannt“ wird ignoriert (n=8.506). Im LOGIT-Modell wird diese Variante berechnet.15Der Eintrag ”unbekannt“ wird als Schluckstörung behandelt (n=9.130).16Im Unterschied zu den anderen im Abschnitt berechneten LOGIT-Modellen, wird die Variable
schlucAufn hier nicht als Regressor modelliert, da diese Variable in Kombination mit schlucEntl
(transformiert) als abhängige Variable dient.
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95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -2,60 0,25 0,07 -10,42 0,00 ***
RankAufn 0,30 0,05 1,35 1,24 1,48 6,62 0,00 ***
sprnoAufn -1,77 0,07 0,17 0,15 0,20 -23,68 0,00 ***
BIAufn -0,02 0,00 0,98 0,98 0,98 -13,06 0,00 ***
BewAufn 1,05 0,08 2,86 2,43 3,35 12,84 0,00 ***
Kopneumon 0,66 0,13 1,94 1,50 2,50 5,07 0,00 ***
Ko 0,57 0,10 1,77 1,44 2,16 5,54 0,00 ***
sprachAufn 0,29 0,06 1,34 1,18 1,51 4,52 0,00 ***
toast = mikro -0,45 0,11 0,64 0,52 0,78 -4,24 0,00 ***
Raucher =Rauchen 0,33 0,10 1,39 1,14 1,71 3,19 0,00 **
Koandere -0,34 0,13 0,71 0,55 0,92 -2,59 0,01 **
RFhyperton 0,22 0,09 1,25 1,04 1,50 2,41 0,02 *
Koreinf 0,53 0,21 1,70 1,12 2,59 2,47 0,01 *
Tabelle 7.33: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 6
Im Betrachtungszeitraum erhielten 28% der in Frage kommenden Patienten (n = 785)
eine intravenöse Lyse, wobei dieser Anteil insbesondere 2007 stark anstieg. Die Gesamt-
hessischen Werte stiegen bis 2009 weiter auf bis zu 60% an (vgl. Abbildung 7.29). Die
Chance auf eine intravenöse Lyse wird begünstigt durch das Vorhandensein einer neu-
rologischen Fachabteilung, intrakranielle Blutungen und Aphasie bei Krankenhausauf-
nahme. Die Chance verschlechtert sich mit zunehmender Pflegebedürftigkeit bei Kran-
kenhausaufnahme, bei Hypertonie, bei Vorbehandlung mit Antikoagulanzien und bei
Paresen/Plegien bei Krankenhausaufnahme (vgl. Tabelle 7.34).
Abbildung 7.29: Qualitätsindikator 7 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
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95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -1,66 0,54 0,19 -3,08 0,00 **
FA = Neuro 2,74 0,45 15,55 6,48 37,30 6,15 0,00 ***
BIAufn -0,01 0,00 0,99 0,99 1,00 -3,96 0,00 ***
sprechAufn 0,76 0,18 2,14 1,51 3,04 4,29 0,00 ***
Pflege -0,52 0,19 0,59 0,41 0,87 -2,67 0,01 **
antkoavor -2,00 0,63 0,14 0,04 0,46 -3,19 0,00 **
pareseAufn -0,44 0,12 0,64 0,51 0,82 -3,63 0,00 ***
Kointra 1,71 0,47 5,50 2,19 13,82 3,63 0,00 ***
RFhyper -0,60 0,22 0,55 0,36 0,84 -2,76 0,01 **
Tabelle 7.34: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 7
Ca. 89% der hier betrachteten, in Frage kommenden, Patienten (n= 8.944) erhalten anti-
thrombotische Therapie (Qualitätsindikator 8: Antiaggregation bis 48 Stunden nach Er-
eignis, vgl. Abbildung 7.30). Für Gesamt-Hessen ergeben sich ähnliche Werte. Die Chan-
ce einer antithrombotischen Therapie erhöht sich bei Vorhandensein einer neurologischen
Fachabteilung, bei Rauchern, bei Patienten mit Hypertonie und Harnwegsinfekt, bei mi-
kroangiopathischen und athereothrombotischen Schlaganfällen sowie bei Vorbehandlung
mit Thrombozytenaggregationshemmern. Die Chance ist dagegen bei Patienten mit Vor-
behandlung durch Antikoagulanzien, bei intrakraniellen Blutungen, bei Hirndruck, bei
kardioembolischen oder auf andere Ursachen zurückführbaren Schlaganfällen und bei
Patienten mit schlechterer Bewusstseinslage bei Krankenhausaufnahme geringer (vgl.
Tabelle 7.35).
Abbildung 7.30: Qualitätsindikator 8 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
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95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) 0,84 0,27 2,33 3,15 0,00 **
antkoavor -2,81 0,13 0,06 0,05 0,08 -22,32 0,00 ***
thraggvor 1,05 0,10 2,85 2,35 3,44 10,76 0,00 ***
BIAufn 0,00 0,00 1,00 1,00 1,01 3,26 0,00 **
BewAufn -0,40 0,09 0,67 0,56 0,80 -4,35 0,00 ***
Kointra -1,84 0,28 0,16 0,09 0,27 -6,64 0,00 ***
Toast =kardio -0,47 0,11 0,62 0,51 0,77 -4,39 0,00 ***
symptomd 0,24 0,06 1,28 1,13 1,44 3,85 0,00 ***
Toast = andurs -0,78 0,19 0,46 0,32 0,66 -4,16 0,00 ***
RFhyperton 0,38 0,09 1,46 1,23 1,72 4,42 0,00 ***
FA = Neuro 0,27 0,08 1,31 1,11 1,54 3,18 0,00 **
PHZ 0,11 0,03 1,12 1,05 1,18 3,78 0,00 ***
Toast =athero 0,38 0,11 1,46 1,18 1,81 3,50 0,00 ***
Toast = mikro 0,42 0,12 1,52 1,20 1,92 3,52 0,00 ***
Kohdruck -0,79 0,25 0,46 0,28 0,74 -3,17 0,00 **
Koharn 0,54 0,19 1,72 1,19 2,48 2,91 0,00 **
Raucher =Rauchen 0,32 0,12 1,38 1,09 1,73 2,69 0,01 **
schlucAufn -0,16 0,07 0,85 0,74 0,98 -2,18 0,03 *
Tabelle 7.35: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 8
Eine frühzeitige Rehabilitation hinsichtlich Physio-/Ergotherapie (Qualitätsindikator 9)
erhalten 92%17 der in Frage kommenden Patienten. Die Werte für Gesamt-Hessen stei-
gen seit 2007, liegen jedoch unter den hier errechneten Werten (vgl. Abbildung 7.31).
Die Chance auf frühzeitige Rehabilitation wird begünstigt durch das Vorhandensein
einer neurologischen Fachabteilung, durch Hypertonie, Nicht-Rauchen, Harnwegsinfekt,
Pneumonie, durch längere Symptomdauer und ist zudem höher bei Hirninfarktpatienten.
Nachteilig wirken sich Hirndruck, eine schlechtere Bewusstseinslage bei Krankenhausauf-
nahme und Vorbehandlung durch Antikoagulanzien aus (vgl. Tabelle 7.36).
Ca. 68%18 der in Frage kommenden, hier betrachteten Patienten erhalten frühzeitige Re-
habilitation bezüglich Logopädie (vgl. Abbildung 7.32). Begünstigt wird die Chance auf
frühzeitige Logopädie (Qualitätsindikator 10) durch Vorhandensein einer neurologischen
Fachabteilung, Harnwegsinfekt, Risikofaktoren, Rauchen oder Nichtrauchen (gegenüber
Ex-Rauchern und unbekanntem Raucherstatus), bei längerer Symptomdauer, bei Apha-
sie zur Krankenhausaufnahme, wenn der Schlaganfall ein Hirninfarkt ist oder die Ursache
des Schlaganfalls Stenose, Athereothrombose, Kardioembolie oder keine TOAST-Klasse
1792,4% (n=4.668) bei Ignorieren von ”unbekannt“. Im LOGIT-Modell wird diese Variante berechnet.
92,6% (n = 4.808) bei Nutzung der Einträge ”unbekannt“ als positive Bewertungen.1868,07% (n=4.504) bei Ignorieren von ”unbekannt“. Im LOGIT-Modell wird diese Variante berechnet.
69,43% (n=4.704) bei ”unbekannt“ als positive Bewertung.
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ist. Die Chance auf frühzeitige Logopädie verringert sich bei Hydrozephalus, Hirndruck,
schlechterer Bewusstseinslage bei Krankenhausaufnahme, bei mikroangiopathischer Ur-
sache und bei Komplikationen (vgl. Tabelle 7.37).
Abbildung 7.31: Qualitätsindikator 9 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) 2,11 0,85 8,22 2,49 0,01 *
bewustAufn -0,77 0,10 0,46 0,38 0,56 -7,74 0,00 ***
FA = Neuro 1,04 0,14 2,83 2,17 3,69 7,68 0,00 ***
Kohdruck -1,58 0,22 0,21 0,13 0,32 -7,20 0,00 ***
Pflege -0,08 0,02 0,93 0,88 0,97 -3,20 0,00 **
Dia =I63 0,49 0,15 1,64 1,22 2,19 3,32 0,00 ***
symptomd 0,83 0,22 2,29 1,49 3,52 3,80 0,00 ***
Alter -0,02 0,01 0,98 0,96 0,99 -3,47 0,00 ***
sprnoAufn -0,20 0,09 0,82 0,68 0,97 -2,26 0,02 *
RFhyperton 0,30 0,15 1,34 1,00 1,80 1,97 0,05 *
Raucher =Nichtraucher 0,41 0,13 1,51 1,17 1,96 3,14 0,00 **
Kopneumon 0,61 0,21 1,84 1,22 2,76 2,92 0,00 **
antkoavor -0,56 0,21 0,57 0,38 0,86 -2,70 0,01 **
Koharn 0,48 0,23 1,61 1,03 2,52 2,11 0,04 *
PHZ -0,09 0,04 0,91 0,83 0,99 -2,12 0,03 *
Tabelle 7.36: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 9
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Abbildung 7.32: Qualitätsindikator 10 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -1,83 0,52 0,16 -3,51 0,00 ***
FA = Neuro 1,29 0,08 3,65 3,11 4,28 15,86 0,00 ***
bewustAufn -0,74 0,09 0,48 0,40 0,56 -8,73 < 2e-16 ***
KohDruck -1,27 0,22 0,28 0,18 0,43 -5,87 0,00 ***
sprechAufn 0,44 0,08 1,55 1,34 1,80 5,78 0,00 ***
RankAufn 0,14 0,03 1,15 1,08 1,23 4,45 0,00 ***
Toast = kardio 0,36 0,11 1,43 1,14 1,79 3,15 0,00 **
Toast = athero 0,30 0,11 1,35 1,08 1,67 2,68 0,01 **
Toast = mikro -0,39 0,12 0,67 0,54 0,85 -3,33 0,00 ***
symptomd 0,56 0,13 1,75 1,34 2,27 4,15 0,00 ***
Dia =I63 0,49 0,12 1,63 1,27 2,07 3,90 0,00 ***
Koharn 0,58 0,15 1,78 1,34 2,37 3,97 0,00 ***
Raucher = Rauchen 0,38 0,13 1,47 1,14 1,89 2,97 0,00 **
Ko -0,32 0,10 0,72 0,60 0,88 -3,33 0,00 ***
Alter -0,01 0,00 0,99 0,98 1,00 -2,34 0,02 *
RF 0,36 0,16 1,43 1,05 1,95 2,29 0,02 *
Kohydro -1,54 0,71 0,21 0,05 0,86 -2,18 0,03 *
Raucher = Nichtrau-
cher
0,30 0,08 1,35 1,00 1,00 3,62 0,00 ***
Toast =Stenose 0,49 0,22 1,63 1,00 1,00 2,21 0,03 *
Toast = kein 0,30 0,15 1,36 1,00 1,00 1,97 0,05 *
Tabelle 7.37: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 10
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Der Qualitätsindikator 11 - Frühzeitige Mobilisierung kann erst ab 2007 berechnet wer-
den. Ca. 95%19 der hier betrachteten und in Frage kommenden Patienten werden frühzei-
tig mobilisiert. Für Gesamt-Hessen stiegen die Werte bis 2009 auf 88% (vgl. Abbildung
7.33). Die Chance frühzeitiger Mobilisierung ist für Hirninfarkt-Patienten und mit zu-
nehmender Symptomdauer deutlich erhöht, eine Sepsis verringert die Chance dagegen
(vgl. Tabelle 7.38).
Abbildung 7.33: Qualitätsindikator 11 - Anteil Patienten/Fälle im Zeitverlauf
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -1,63 1,12 0,20 -1,46 0,15
BIAufn 0,02 0,01 1,02 1,01 1,03 3,41 0,00 ***
DIA =I63 1,29 0,44 3,63 1,53 8,61 2,92 0,00 **
symptomd 0,96 0,34 2,62 1,33 5,14 2,80 0,01 **
Kosepsis -2,72 0,96 0,07 0,01 0,43 -2,84 0,00 **
Tabelle 7.38: Koeffizienten im Logit-Modell - Qualitätsindikator 11
Insgesamt wird der Qualitätsindikator 7 - Frühe systemische Thrombolyse am seltensten
erfüllt. Grund hierfür dürfte die erst in letzter Zeit zunehmend vorhandene technische
Ausstattung für Thrombolysen sein. Vergleichsweise selten werden auch die Qualitätsin-
dikatoren 5 - Screening für Schluckstörungen, 2 - Bildgebung innerhalb von einer Stunde
bei einem Intervall Ereignis-Aufnahme bis zu zwei Stunden, 10 - Frühzeitige Rehabilita-
1995,29% (n=1.147) bei Ignorieren von ”unbekannt“. Im LOGIT-Modell wird diese Variante berechnet.
69,43% (n=1.251) bei ”unbekannt“ als positive Bewertung 95,68%.
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tion - Logopädie und 6 - Anteil ohne Schluckstörungen.20 Vergleichsweise häufig werden
dagegen die Qualitätsindikatoren 1 - Durchführung einer Bildgebung bei Patienten mit
Verdacht auf Schlaganfall, 11 - Frühzeitige Mobilisierung und 9 - Frühzeitige Rehabili-
tation - Physio-/Ergotherapie erfüllt (vgl. Abbildung 7.34).
Abbildung 7.34: Qualitätsindikatoren im Überblick
In acht der zehn analysierten Logit-Modelle zu Qualitätsindikatoren erhöhte das Vorhan-
densein einer neurologischen Fachabteilung die Chance auf das Erfüllen des Indikators.
Jeweils fünfmal spielten: Harnwegsinfekt, eine höhere Symptomdauer, kardioembolische
oder mikroangiopathische Ursache eine Rolle, jeweils viermal die Variablen Hirninfarkt,
Raucher oder Nichtraucher. Die Chance auf das Erfüllen von Qualitätsindikatoren wur-
de in fünf Modellen durch eine schlechtere Bewusstseinslage bei Krankenhausaufnahme
und in jeweils drei Fällen durch eine Vorbehandlung mit Antikoagulanzien bzw. durch
das Vorliegen der Komplikation Hirndruck negativ beeinflusst. In keinem der Modelle
zeigte sich ein signifikanter Einfluss von Alter oder Geschlecht.
Die McFadden-Pseudo-Bestimmtheitsmaße (vgl. Tabelle 7.39) der geschätzten Logit-
Modelle variieren von 0,07 (Qualitätsindikator 5 und 11) bis 0,43 (Qualitätsindikator
6), wobei gerade im letztgenannten Modell der kausale Zusammenhang fraglich ist. Da
nicht bekannt ist, zu welchem Zeitpunkt die Komorbidität Pneumonie auftritt, können
zwischen den Variablen Schluckstörung und Pneumonie Wechselwirkungen bestehen.
20In Abbildung 7.34 wird der Qualitätsindikator umgedreht, d. h. der Anteil Patienten ohne
Schluckstörungen, dargestellt.
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Die Pseudo-Bestimmtheitsmaße der anderen Modelle liegen zwischen 0,11 und 0,23, das
sind vergleichsweise gute Werte. Die Ergebnisse der ANOVA-Analysen finden sich in den
Tabellen A.30 bis A.39.
Devianz(model) Devianz(NULL) McFadden-
Bestimmtheitsmaß
Deviance Df Pr (> |z|)
Q1 2269 2623,5 0,14 -354,5 16 < 2.2e-16
Q3 5195,6 5824,9 0,11 -629,3 11 < 2.2e-16
Q4 6914,5 8966,4 0,23 -2051,9 12 < 2.2e-16
Q5 3123,2 3372,4 0,07 -249,2 13 < 2.2e-16
Q6 4938,1 8710,1 0,43 -3772 12 < 2.2e-16
Q7 737,12 933,73 0,21 -196,61 8 < 2.2e-16
Q8 4851,6 6056,3 0,20 -1204,7 17 < 2.2e-16
Q9 1835,7 2248 0,18 -412,3 14 < 2.2e-16
Q10 4586,2 5302,9 0,14 -716,7 19 < 2.2e-16
Q11 406,97 435,46 0,07 -28,49 4 0,009948
Tabelle 7.39: Modellgüte der Logit-Modelle - Qualitätsindikatoren
7.8 Modellierung von Einflussgrößen auf
Überlebenszeit nach akutstationärer Versorgung
von Schlaganfall
Nach Krankenhausentlassung können Patienten eine Anschlussheilbehandlung erhalten,
eine Rehabilitationsmaßnahme wahrnehmen, an der Integrierten Versorgung teilnehmen
oder Medikamente im Rahmen der Sekundärprophylaxe des Schlaganfalls verordnet be-
kommen bzw. einnehmen. Welchen Einfluss diese Parameter der Patientenversorgung
auf das Überleben nach Schlaganfall haben, soll in diesem Abschnitt untersucht werden.
An der in Kapitel 4.2. beschriebenen Vereinbarung zur Integrierten Versorgung nehmen
8% (1.048) der hier betrachteten Patienten teil.
Ca. 60,4% der betrachteten Patienten, die mindestens einen Tag nach Krankenhausent-
lassung noch lebten, erhielten keine Rehabilitation, 9,3% erhielten lediglich ambulante
rehabilitative Leistungen, 30,3% erhielten stationäre Rehabilitationsmaßnahmen. Ca.
11% traten eine Anschlussheilbehandlung an (vgl. Tabelle 7.40). Patienten, die an der
IV teilnahmen, wurden zu deutlich höheren Prozentsätzen rehabilitativ betreut: 86%
hatten Anschlussheilbehandlungen, 95% stationäre Rehamaßnahmen und nur 4,3% er-
hielten gar keine Rehabilitation.
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AHB Reha ambulant IV RV Gesamt
0 0 0 45 7.293 7.338
0 0 1 5 1.124 1.129
0 1 0 10 2.097 2.107
0 1 1 1 104 105
1 0 0 817 408 1.225
1 0 1 85 31 116
1 1 0 82 52 134
1 1 1 1 1
Gesamt 1.046 11.109 12.155
Tabelle 7.40: Rehabilitation nach Schlaganfall
Ein Großteil (86,5%) der Patienten mit stationärer Rehabilitation tritt die Rehabilita-
tion direkt im Krankenhaus oder zumindest - ohne Zeitverzug - mit Verlegung inner-
halb eines Tages an, bei fast 5% der Patienten mit Rehabilitation liegen jedoch mehr
als 7 Tage zwischen Krankenhausaufenthalt und Rehabilitation. In Abbildung 7.35 ist
der Abstand zwischen Krankenhaus und Rehabilitation maximal 30 Tage lang, diese
Obergrenze wurde zuvor definiert: Reha-Maßnahmen werden nur dann dem schlagan-
fallbedingten Krankenhausaufenthalt zugeordnet, wenn sie innerhalb von maximal 30
Tagen angetreten werden. Während 99,70% der an der IV teilnehmenden Patienten
mit stationären Rehabilitationsmaßnahmen innerhalb eines Tages nach Beendigung des
akutstationären Krankenhausaufenthalts oder direkt als Anschlussheilbehandlung Re-
habilitationsleistungen in Anspruch nahmen, gilt dies in der RV nur für 81,58% der
Patienten mit stationären Rehabilitationsleistungen. Das heißt, an der IV teilnehmen-
de Patienten erhalten zu deutlich höheren Prozentsätzen und auch deutlich schneller
Rehaleistungen, einen Großteil direkt als Anschlussheilbehandlung.
Die medikamentöse Sekundärprophylaxe erfolgt in fünf Wirkstoffklassen:
• Thrombozytenaggregationshemmer,
• orale Antikoagulanzien,
• Antihypertensiva,
• Lipidsenker (Statine) und
• Antidiabetika.
Für die im Weiteren geführte Regressionsanalyse werden innerhalb der ersten 90 Tage
nach Krankenhausentlassung dokumentierte Verordnungen als Kovariablen genutzt. Ei-
ne detaillierte Analyse der Umsetzung medikamentöser Sekundärprophylaxe erfolgt in
Kapitel 7.9.
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Abbildung 7.35: Zeit zwischen Krankenhausaufenthalt und Rehabilitation
Wie in Kapitel 6.7 beschrieben, werden die Einflussgrößen hinsichtlich der Überlebenszeit
nach der akutstationären Versorgung der Patienten in vier Varianten berechnet. Neben
den Entlassungsbefunden, der Verweildauer und patienten- sowie krankheitsspezifischen
Größen (Alter, Geschlecht, Risikofaktoren, Komplikationen) werden darin verschiedene
Parameter der an die Krankenhausbehandlung anschließenden Behandlung abgebildet:
• Variante 1: Versorgungsform
• Variante 2: Versorgungsform, Medikation, Rehabilitation
• Variante 3: Versorgungsform, Rehabilitation
• Variante 4: Versorgungsform, Medikation
In Variante 1 wird lediglich der Einfluss der Integrierten Versorgung auf die Überle-
benszeit nach Schlaganfall modelliert. Je nach Verteilungstyp zeigt sich, dass Patienten,
die in der Regelversorgung betreut werden, eine um 38% bis 41% geringere mittlere
Überlebenszeit haben als Patienten, die in der Integrierten Versorgung betreut werden.
Wechselwirkungen bestehen zwischen Versorgungsform und Risikofaktoren: im Weibull-
Modell zeigt sich, dass Patienten mit dem Risikofaktor Vorhofflimmern und die mit Kom-
plikationen wie Harnwegsinfekt, MRSA und Hirndruck in der Regelversorgung Vorteile
haben, der Risikofaktor Diabetes mellitus Typ 2 führt bei Patienten in der Regelversor-
gung zu einer um 22% geringerer mittlerer Überlebenszeit.
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Auch im Log-Logistischen Modell haben in der Regelversorgung betreute Diabetiker eine
um 22% geringere Überlebenszeit. Der Risikofaktor Vorhofflimmern und die Komplika-
tion Harnwegsinfekt führt bei Patienten in der Regelversorgung dagegen zu einer etwas
höheren mittleren Überlebenszeit. Gleiches gilt für das Log-Normal Modell.
Während Frauen in allen drei Modellen eine höhere mittlere Überlebenszeit nach Schlag-
anfall oder TIA haben als Männer (Weibull: 33%, Log-Logistisch: 37%, Log-Normal:
35%), senkt jedes Lebensjahr die mittlere Überlebenszeit (Weibull und Log-Logistisch:
6%, Log-Normal: 5,9%). Ein höherer Rankin Scale bei Krankenhausentlassung, der Ri-
sikofaktor Vorhofflimmern, der Raucherstatus unbekannt, Komplikationen wie Throm-
bose/Lungenembolie, Herz-Kreislauf-Dekompensation, eine schlechtere Bewusstseinslage
und ein höherer Barthel-Index, höhergradige Pflegebedürftigkeit und Schluckstörungen
bei Entlassung senken in allen drei Modellen erwartungsgemäß die mittlere Überlebens-
zeit. Überraschenderweise haben Patienten mit dem Risikofaktor Hypertonie in allen
drei Modellen eine höhere mittlere Überlebenszeit (vgl. Tabellen 7.41,7.42 und 7.43).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 12,8134 0,3201 40,0294 0,0000
V F = RV -0,5244 0,1500 -40,81% -3,4972 0,0005
V F=RV:RFDM2 -0,2486 0,0500 -22,01% -4,9730 0,0000
V F=IV:KoHDruck -3,1892 1,0907 -95,88% -2,9241 0,0035
V F=RV:KoMRSA 0,7407 0,3212 109,74% 2,3064 0,0211
V F=RV:KoHarn 0,1810 0,0841 19,84% 2,1522 0,0314
V F=RV:RFV HF 0,5477 0,2259 72,93% 2,4241 0,0154
Geschlecht 0,2856 0,0499 33,06% 5,7292 0,0000
Alter -0,0619 0,0030 -6,00% -20,9831 0,0000
RankEntl -0,0807 0,0227 -7,75% -3,5535 0,0004
RFHyper 0,1707 0,0542 18,61% 3,1471 0,0016
RFV HF -0,7948 0,2210 -54,83% -3,5959 0,0003
RFRauchen=unbekannt -0,1571 0,0505 -14,54% -3,1121 0,0019
KoThromb -1,3120 0,3476 -73,07% -3,7747 0,0002
KoHerz -0,5758 0,1288 -43,77% -4,4701 0,0000
Ko -0,1962 0,0632 -17,82% -3,1030 0,0019
BewEntl -0,3765 0,0673 -31,37% -5,5968 0,0000
BIEntl 0,0117 0,0012 1,18% 10,0000 0,0000
schlucEntl -0,1470 0,0529 -13,67% -2,7815 0,0054
PflegeEntl -0,0687 0,0077 -6,64% -8,9570 0,0000
Log(scale) 0,0782 0,0185 4,2385 0,0000
Tabelle 7.41: Koeffizienten im AFT-Modell Weibull - Variante 1
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Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 12,4685 0,3213 38,8016 0,0000
V F = RV -0,4859 0,1417 -38,49% -3,4296 0,0006
V F=RV:RFDM2 -0,2488 0,0535 -22,03% -4,6531 0,0000
V F=RV:KoHarn 0,2375 0,0976 26,81% 2,4324 0,0150
V F=RV:RFV HF 0,5802 0,2288 78,64% 2,5359 0,0112
Geschlecht 0,3137 0,0525 36,85% 5,9775 0,0000
Alter -0,0619 0,0030 -6,00% -20,7718 0,0000
RankEntl -0,0822 0,0232 -7,89% -3,5401 0,0004
RFHyper 0,1857 0,0585 20,41% 3,1744 0,0015
RFV HF -0,8448 0,2226 -57,04% -3,7958 0,0001
RFRauchen=unbekannt -0,1390 0,0546 -12,98% -2,5449 0,0109
KoThromb -1,5118 0,4515 -77,95% -3,3485 0,0008
KoHerz -0,5876 0,1542 -44,43% -3,8104 0,0001
Ko -0,2342 0,0704 -20,88% -3,3281 0,0009
BewEntl -0,5487 0,0849 -42,23% -6,4621 0,0000
BIEntl 0,0130 0,0013 1,31% 10,4000 0,0000
schlucEntl -0,1962 0,0611 -17,82% -3,2111 0,0013
PflegeEntl -0,0818 0,0088 -7,85% -9,2955 0,0000
Log(scale) -0,0679 0,0180 -3,7680 0,0002
Tabelle 7.42: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Logistisch- Variante 1
Im Log-Normal Modell werden zusätzlich andere Risikofaktoren als negative Einfluss-
größe auf die mittlere Überlebenszeit identifiziert, außerdem haben in diesem Modell
Patienten mit Intrazerebralen Blutungen eine geringere
”
Restlebenserwartung“ als Pa-
tienten mit anderen Schlaganfalltypen oder TIA (vgl. Tabelle 7.43).
Das Log-Logistische - Modell weist den geringsten Abstand zwischen 45°-Linie durch
den Ursprung und Cox-Snell-Residuen auf (vgl. Abbildungen A.21 bis A.23) und hat
mit 0,07 das höchste Bestimmtheitsmaß nach McFadden (vgl. Tabelle 7.44).
In Variante 2 werden neben den eben analysierten Effekten der Integrierten Versorgung
auch die Effekte von Medikation und Rehabilitation analysiert. Dabei zeigt sich, dass in
keinem der Modelle signifikante Effekte durch Integrierte Versorgung bestehen bleiben.
Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Effekte der Integrierten Versorgung stark mit
den Effekten von Rehabilitation und/oder medikamentöser Sekundärprophylaxe korre-
lieren.
Im Weibull-Modell hat die Anschlussheilbehandlung, insbesondere die Anschlussheil-
behandlung bei der Komplikation Hirndruck sowie Rehabilitation bei schlechter Be-
wusstseinslage zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung und Rehabilitation bei einem
schlechteren Rankin Scale positive Effekte auf die Überlebenszeit nach Schlaganfall,
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während die Rehabilitation allein, die Rehabilitation bei der Komorbidität Re-Infarkt
und Anschlussheilbehandlung bei anderen Risikofaktoren negative Auswirkungen auf
das Überleben nach Schlaganfall haben (vgl. Tabelle 7.45).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 12,5737 0,3261 38,5590 0,0000
V F = RV -0,4754 0,1336 -37,84% -3,5576 0,0004
Geschlecht 0,3020 0,0544 35,26% 5,5556 0,0000
Alter -0,0604 0,0029 -5,86% -20,5442 0,0000
DIA=I61 -0,2256 0,1094 -20,20% -2,0625 0,0392
RankEntl -0,0917 0,0243 -8,76% -3,7752 0,0002
RFHyper 0,2268 0,0610 25,46% 3,7193 0,0002
RFV HF -0,8565 0,2240 -57,54% -3,8230 0,0001
RFandere -0,1569 0,0541 -14,52% -2,9023 0,0037
RFRauchen=unbekannt -0,1215 0,0583 -11,44% -2,0844 0,0371
KoThromb -1,5818 0,4873 -79,44% -3,2458 0,0012
KoHerz -0,5513 0,1686 -42,38% -3,2697 0,0011
Ko -0,2631 0,0745 -23,13% -3,5296 0,0004
BewEntl -0,6111 0,0910 -45,72% -6,7154 0,0000
BIEntl 0,0141 0,0013 1,42% 10,6015 0,0000
schlucEntl -0,1994 0,0669 -18,08% -2,9819 0,0029
PflegeEntl -0,0890 0,0097 -8,52% -9,2037 0,0000
V F=RV:RFDM2 -0,2581 0,0563 -22,75% -4,5844 0,0000
V F=RV:KoHarn 0,2710 0,1062 31,13% 2,5528 0,0107
V F=RV:RFV HF 0,5838 0,2310 79,28% 2,5273 0,0115
Log(scale) 0,5833 0,0163 35,8072 0,0000
Tabelle 7.43: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Normal - Variante 1
Variante 1 Weibull Log-Logistisch Log-Normal
n 11859 11859 11859
Loglik(model) -19226 -19186,5 -19192,8
Loglik(NULL) -20620,45 -20620,45 -20620,45
McFadden-Bestimmtheitsmaß 0,068 0,070 0,069
Tabelle 7.44: Modellgüte der AFT-Modelle - Variante 1
Auch im Log-Logistischen Modell haben Anschlussheilbehandlung sowie Rehabilitation
bei schlechter Bewusstseinslage zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung und zusätz-
lich die Rehabilitation bei Vorliegen der Komorbidität Hirndruck sowie die Anschluss-
heilbehandlung bei Schluckstörungen zum Entlassungszeitpunkt positive Effekte auf die
Überlebenszeit nach Schlaganfall. Während wiederum die Rehabilitation bei der Ko-
morbidität Re-Infarkt und Anschlussheilbehandlung bei anderen Risikofaktoren sowie
zusätzlich die Rehabilitation bei der Komorbidität Hydrozephalus, die Rehabilitation
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bei geringerem (also besserem) Barthel-Index und die Anschlussheilbehandlung bei Pa-
tienten mit dem Risikofaktor Vorhofflimmern negative Auswirkungen auf das Überleben
nach Schlaganfall hat (vgl. Tabelle 7.46).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 11,5711 0,2735 42,3090 0,0000
Reha -1,0778 0,2802 -65,97% -3,8461 0,0001
Anschlussheilbehandlung 0,3328 0,1010 39,49% 3,2960 0,0010
Reha:RankEntl 0,1729 0,0443 18,87% 3,9038 0,0001
Reha:KoReinf -0,9077 0,2556 -59,65% -3,5513 0,0004
Reha:BewEntl 0,8198 0,2604 127,00% 3,1482 0,0016
Anschlussheilbehandlung:RFandere -0,3268 0,1578 -27,88% -2,0712 0,0383
Anschlussheilbehandlung:KoHDruck 1,7835 0,7618 495,06% 2,3411 0,0192
antidiabEmpf -0,5066 0,0837 -39,75% -6,0533 0,0000
antihypInd -0,2187 0,0973 -19,64% -2,2486 0,0245
antidiabInd -0,4820 0,0811 -38,25% -5,9447 0,0000
antikoagInd -0,3552 0,1101 -29,90% -3,2270 0,0013
thraggEmpf :thraggV erord 0,2035 0,0492 22,57% 4,1337 0,0000
lipidsEmpf :lipidsV erord 0,5841 0,0819 79,34% 7,1345 0,0000
antikoagEmpf : antikoagV erord 0,2817 0,1214 32,54% 2,3200 0,0203
antidiabEmpf : antidiabV erord 0,3534 0,1008 42,39% 3,5053 0,0005
antihypEmpf :antihypV erord 0,4567 0,0533 57,89% 8,5669 0,0000
antihypInd:antihypV erord 0,6840 0,1080 98,18% 6,3322 0,0000
antidiabInd: antidiabV erord 0,4621 0,1341 58,74% 3,4452 0,0006
antikoagInd : antikoagV erord 1,0010 0,3112 172,10% 3,2166 0,0013
Geschlecht 0,2932 0,0494 34,07% 5,9352 0,0000
Alter -0,0565 0,0028 -5,49% -19,9647 0,0000
RankEntl -0,1323 0,0235 -12,39% -5,6418 0,0000
RFV HF -0,2742 0,0564 -23,98% -4,8583 0,0000
RFRauchen=unbekannt -0,1233 0,0496 -11,60% -2,4849 0,0130
KoThromb -1,2891 0,3418 -72,45% -3,7716 0,0002
KoHerz -0,4706 0,1251 -37,54% -3,7621 0,0002
Ko -0,1504 0,0548 -13,96% -2,7455 0,0060
BewEntl -0,4148 0,0666 -33,95% -6,2273 0,0000
BIEntl 0,0114 0,0011 1,15% 10,0000 0,0000
PflegeEntl -0,0462 0,0079 -4,51% -5,8333 0,0000
Log(scale) 0,0622 0,0182 6,42% 3,4195 0,0006
Tabelle 7.45: Koeffizienten im AFT-Modell Weibull - Variante 2
Im Log-Normal Modell ergeben sich hinsichtlich der Anschlussheilbehandlung und Reha-
Terme ähnliche Ergebnisse wie im Log-Logistischen Modell. Die einzigen Ausnahmen: im
Log-Normal Modell hat die Anschlussheilbehandlung bei Vorliegen anderer Risikofakto-
ren keinen signifikanten Einfluss, dafür hat die Anschlussheilbehandlung bei Vorliegen
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der Komorbidität Hirndruck einen (sehr hohen) positiven Einfluss auf die Überlebenszeit
nach Schlaganfall (vgl. Tabelle 7.47).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 10,8236 0,2794 38,7403 0,0000
Anschlussheilbehandlung 0,3966 0,1276 48,68% 3,1095 0,0019
Reha:KoHDruck 1,4705 0,6792 335,15% 2,1650 0,0304
Reha:KoHydro -4,3786 1,4333 -98,75% -3,0549 0,0023
Reha:KoReinf -0,8733 0,2740 -58,24% -3,1868 0,0014
BewEntl:Reha 0,7858 0,1020 119,42% 7,7011 0,0000
BIEntl:Reha -0,0090 0,0016 -0,89% -5,7871 0,0000
Anschlussheilbehandlung:RFV HF -0,4545 0,1684 -36,52% -2,6994 0,0070
Anschlussheilbehandlung:RFandere -0,3409 0,1566 -28,89% -2,1767 0,0295
Anschlussheilbehandlung:schlucEntl 0,4840 0,1577 62,25% 3,0685 0,0022
antidiabEmpf -0,5787 0,0926 -43,94% -6,2495 0,0000
antihypInd -0,2850 0,1074 -24,80% -2,6530 0,0080
antidiabInd -0,5115 0,0889 -40,04% -5,7570 0,0000
antikoagInd -0,2606 0,1150 -22,94% -2,2662 0,0234
thraggEmpf :thraggV erord 0,2349 0,0508 26,48% 4,6266 0,0000
lipidsEmpf :lipidsV erord 0,5578 0,0755 74,68% 7,3870 0,0000
antikoagEmpf :antikoagV erord 0,3655 0,1177 44,12% 3,1061 0,0019
antidiabEmpf :antidiabV erord 0,4439 0,1084 55,88% 4,0953 0,0000
antihypEmpf :antihypV erord 0,5329 0,0562 70,39% 9,4876 0,0000
antihypInd :antihypV erord 0,8175 0,1176 126,49% 6,9528 0,0000
antidiabInd:antidiabV erord 0,4940 0,1393 63,89% 3,5469 0,0004
antikoagInd:antikoagV erord 0,9268 0,2837 152,63% 3,2662 0,0011
antikoagV erord:antikoagkEmpfInd 0,2977 0,1317 34,67% 2,2595 0,0238
Geschlecht 0,3052 0,0505 35,69% 6,0494 0,0000
Alter -0,0565 0,0028 -5,49% -20,0319 0,0000
RankEntl -0,0959 0,0235 -9,14% -4,0891 0,0000
RFV HF -0,2674 0,0658 -23,47% -4,0638 0,0000
KoThromb -1,3688 0,4183 -74,56% -3,2719 0,0011
KoHerz -0,4539 0,1484 -36,48% -3,0591 0,0022
Ko -0,1553 0,0598 -14,38% -2,5952 0,0095
BewEntl -0,4610 0,0820 -36,93% -5,6186 0,0000
BIEntl 0,0144 0,0013 1,45% 11,0692 0,0000
schlucEntl -0,2155 0,0612 -19,39% -3,5236 0,0004
PflegeEntl -0,0544 0,0089 -5,29% -6,1274 0,0000
Log(scale) -0,1146 0,0178 -6,4293 0,0000
Tabelle 7.46: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 2
Die Effekte einer Rehabilitation auf die Überlebenszeit sind also bei schlechterem Ge-
sundheitszustand größer, dies lässt sich damit erklären, dass die Rehabilitation bei
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gesünderen Patienten zwar den Gesundheitszustand ändern kann, aber, da diese Pa-
tienten eine vergleichsweise hohe Überlebenswahrscheinlichkeit haben, nicht zusätzlich
zu Effekten auf die Mortalität führt.
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 10,5549 0,2836 37,2230 0,0000
Anschlussheilbehandlung 0,3040 0,1060 35,53% 2,8683 0,0041
Reha:KoHDruck 1,5814 0,6224 386,19% 2,5409 0,0111
Reha:KoHydro -4,1072 1,7755 -98,35% -2,3132 0,0207
Reha:KoReinf -0,9122 0,2915 -59,84% -3,1295 0,0018
BewEntl:Reha 0,8529 0,1060 134,63% 8,0427 0,0000
BIEntl:Reha -0,0097 0,0016 -0,96% -6,1656 0,0000
Anschlussheilbehandlung:RFV HF -0,4304 0,1702 -34,98% -2,5294 0,0114
Anschlussheilbehandlung:KoHDruck 1,6732 0,6931 432,91% 2,4140 0,0158
Anschlussheilbehandlung:schlucEntl 0,4095 0,1626 50,60% 2,5183 0,0118
thraggEmpf 0,1937 0,0662 21,38% 2,9279 0,0034
antidiabEmpf -0,6046 0,0951 -45,37% -6,3578 0,0000
antidiabInd -0,5189 0,0916 -40,48% -5,6674 0,0000
antikoagInd -0,2902 0,1230 -25,19% -2,3594 0,0183
thraggEmpf :thraggV erord 0,1872 0,0554 20,59% 3,3777 0,0007
lipidsEmpf :lipidsV erord 0,5771 0,0729 78,09% 7,9212 0,0000
antikoagEmpf :antikoagV erord 0,4703 0,1236 60,05% 3,8066 0,0001
antidiabEmpf :antidiabV erord 0,4919 0,1115 63,54% 4,4124 0,0000
antihypEmpf :antihypV erord 0,7914 0,0597 120,65% 13,2674 0,0000
antihypV erord:antihypInd 0,7766 0,0815 117,41% 9,5338 0,0000
antidiabInd:antidiabV erord 0,4834 0,1417 62,15% 3,4102 0,0006
antikoagInd:antikoagV erord 1,0367 0,2782 181,98% 3,7263 0,0002
antihypV erord:antihypkEmpfInd 0,5727 0,0991 77,31% 5,7785 0,0000
thraggV erord:thraggkEmpfInd 0,5303 0,2230 69,94% 2,3777 0,0174
antikoagV erord:antikoagkEmpfInd 0,2944 0,1330 34,23% 2,2129 0,0269
Geschlecht 0,2910 0,0508 33,77% 5,7278 0,0000
Alter -0,0550 0,0027 -5,35% -20,2169 0,0000
RankEntl -0,1038 0,0237 -9,86% -4,3759 0,0000
RFV HF -0,2717 0,0690 -23,79% -3,9384 0,0001
RFandere -0,2164 0,0513 -19,46% -4,2161 0,0000
KoThromb -1,2605 0,4572 -71,65% -2,7568 0,0058
KoHerz -0,4402 0,1584 -35,61% -2,7786 0,0055
Ko -0,1566 0,0618 -14,50% -2,5344 0,0113
BewEntl -0,4831 0,0868 -38,31% -5,5664 0,0000
BIEntl 0,0147 0,0014 1,48% 10,8667 0,0000
schlucEntl -0,2059 0,0654 -18,61% -3,1474 0,0017
PflegeEntl -0,0639 0,0094 -6,19% -6,7928 0,0000
Log(scale) 0,5082 0,0162 31,4261 0,0000
Tabelle 7.47: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Normal - Variante 2
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Die Zugehörigkeit zu den Patientengruppen mit Empfehlung zur Sekundärprophylaxe
mit Antidiabetika, mit Indikation zur Behandlung mit Antidiabetika, mit Indikation für
Antihypertonika sowie mit Indikation für Antikoagulanzien hat erwartungsgemäß jeweils
negativen Einfluss auf die Überlebenszeit nach Schlaganfall oder TIA. Dagegen hat die
Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmern, von Lipidsenkern, von Antikoagu-
lanzien, von Antidiabetika und von Antihypertonika (also aller fünf Wirkstoffgruppen)
jeweils bei Vorliegen einer Empfehlung positive Effekte auf die Überlebenszeit (22% bis
79%). Die Verordnung von Antikoagulanzien, von Antidiabetika und von Antihyperto-
nika erhöht die Überlebenszeit darüber hinaus bei Vorliegen einer Indikation (59% bis
172%). Die größten Effekte entstehen in diesem Modell durch Antikoagulanzien, Antihy-
pertonika und Lipidsenker (vgl. Tabelle 7.45).
Ähnliche Effekte für die medikamentöse Sekundärprophylaxe ergeben sich im Log-
Logistischen Modell (35% bis 153%), wobei hier sogar Verordnungen von Antikoagu-
lanzien ohne Vorliegen von Empfehlung oder Indikation positive Effekte haben (vgl.
Tabelle 7.46).
Auch im Log-Normal Modell haben die beschriebenen Terme zur Verordnung medika-
mentöser Sekundärprophylaxe positiven Einfluss auf die Überlebenszeit nach Schlag-
anfall, wobei zusätzlich auch Thrombozytenaggregationshemmer und Antihypertonika
ohne Vorliegen von Empfehlung oder Indikation positive Effekte auf die Überlebenszeit
nach Schlaganfall haben (21% bis 182%). Auch die Zugehörigkeit zu den Patientengrup-
pen mit Empfehlung zur Sekundärprophylaxe mit Antidiabetika, mit Indikation zur Be-
handlung mit Antidiabetika und Indikation für Antikoagulanzien hat wiederum jeweils
negativen Einfluss auf die Überlebenszeit nach Schlaganfall oder TIA. Dagegen hat die
Zugehörigkeit zur Patientengruppe mit indizierten Antihypertonika keinen negativen
Einfluss, die Zugehörigkeit zur Patientengruppe mit Empfehlung von Thrombozyten-
aggregationshemmern hat sogar positiven Einfluss auf das Überleben nach Schlaganfall
(vgl. Tabelle 7.47).
Frauen weisen wieder eine höhere Überlebenszeit nach Schlaganfall auf. Ältere Patien-
ten, die mit schlechterem Rankin Scale, höhergradiger Pflegebedürftigkeit und gerin-
gerem Barthel-Index bei Krankenhausentlassung, die mit dem Risikofaktor Vorhofflim-
mern oder einem unbekannten Raucherstatus und die mit Komplikationen wie Throm-
bose/Lungenembolie oder Herz-Kreislauf-Dekompensation haben erwartungsgemäß eine
geringere mittlere
”
Restlebenserwartung“ (vgl. Tabelle 7.45).
Im Log-Logistischen Modell hat der unbekannte Raucherstatus keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Überlebenszeit, die anderen genannten Parameter für patienten- und krank-
heitsspezifische Angaben dagegen schon. Zusätzlich haben eine schlechtere Bewusstseins-
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lage und Schluckstörungen bei Krankenhausentlassung negative Effekte auf die mittlere
Überlebenszeit nach Schlaganfall (vgl. Tabelle 7.46).
Im Log-Normal Modell gelten die gleichen Aussagen zu patienten- und krankheitsspezi-
fischen Termen wie im Log-Logistischen Modell, wobei zusätzlich andere Risikofaktoren
einen signifikanten negativen Einfluss auf die
”
Restlebenserwartung“ haben (vgl. Tabelle
7.47).
Das Log-Normal - Modell weist den geringsten Abstand zwischen 45°-Linie durch den
Ursprung und Cox-Snell-Residuen (vgl. Abbildungen A.24 bis A.26) und mit 0,082 das
höchste Bestimmtheitsmaß nach McFadden auf (vgl. Tabelle 7.48).
Variante 2 Weibull Log-Logistisch Log-Normal
Loglik(model) -19062,4 -18976,4 -18930,1
Loglik(NULL) -20620,45 -20620,45 -20620,45
McFadden-Bestimmtheitsmaß 0,076 0,080 0,082
Tabelle 7.48: Modellgüte der AFT-Modelle - Variante 2
In Variante 3 werden die Effekte von Versorgungsform und Rehabilitation im Modell
abgebildet, d. h. die Effekte der medikamentösen Sekundärprophylaxe werden nicht mo-
delliert.
Im Weibull-Modell hat die Integrierte Versorgung bei Hirninfarkt-Patienten positiven
Einfluss, die Regelversorgung bei Diabetikern sowie bei Patienten mit der Komorbidität
Thrombose/Lungenembolie hat negativen Einfluss auf die Überlebenszeit nach Schlag-
anfall. Allerdings haben in der Regelversorgung betreute Patienten mit Harnwegsinfekt
oder Vorhofflimmern eine höhere mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall als die an-
deren Patienten (vgl. Tabelle 7.49).
Auch im Log-Logistischen Modell haben in der Regelversorgung betreute Patienten mit
Harnwegsinfekt eine höhere und die mit dem Risikofaktor Diabetes mellitus Typ 2 oder
der Komorbidität Thrombose/Lungenembolie eine geringere
”
Restlebenserwartung“.
Darüber hinaus gibt es in diesem Modell keine signifikanten Einflussgrößen bezüglich
der Versorgungsform (vgl. Tabelle 7.50).
Im Log-Normal Modell haben in der Regelversorgung betreute Patienten mit dem Risi-
kofaktor Diabetes mellitus Typ 2, die mit der Komorbidität Hydrozephalus und die mit
der Komorbidität Re-Infarkt eine kürzere, in der Regelversorgung betreute Patienten
mit Harnwegsinfekt, mit Vorhofflimmern und mit Hirndruck eine höhere Überlebenszeit
nach Schlaganfall (vgl. Tabelle 7.51).
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Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 12,0339 0,2820 42,6764 0,0000
V F=IV:DIA=I63 0,6052 0,1591 83,16% 3,8037 0,0001
V F=RV:RFDiab -0,2319 0,0496 -20,70% -4,6754 0,0000
V F=RV:KoThromb -1,2946 0,3843 -72,60% -3,3685 0,0008
V F=RV:KoHarn 0,2001 0,0836 22,15% 2,3944 0,0167
RFV HF :V F=RV 0,6011 0,2136 82,41% 2,8144 0,0049
Reha -1,0300 0,2919 -64,30% -3,5284 0,0004
Reha:RankEntl 0,1573 0,0448 17,03% 3,5127 0,0004
Reha:RFRaucher=unbekannt -0,3079 0,1220 -26,50% -2,5244 0,0116
Reha:KoHydroz -3,9564 1,1103 -98,09% -3,5634 0,0004
Reha:KoReinf -0,8390 0,2574 -56,79% -3,2590 0,0011
Reha:BewEntl 0,9195 0,2720 150,80% 3,3811 0,0007
Anschlussheilbehandlung: KoHdruck 1,6433 0,7723 417,22% 2,1279 0,0334
schlucEntl:Anschlussheilbehandlung 0,3376 0,1355 40,16% 2,4915 0,0127
Geschlecht 0,3099 0,0495 36,33% 6,2556 0,0000
Alter -0,0595 0,0029 -5,78% -20,3767 0,0000
RankEntl -0,1184 0,0239 -11,17% -4,9602 0,0000
RFHyperton 0,1572 0,0539 17,02% 2,9171 0,0035
RFV HF -0,8421 0,2091 -56,92% -4,0276 0,0001
KoHerz -0,5510 0,1264 -42,36% -4,3588 0,0000
Ko -0,1974 0,0631 -17,91% -3,1294 0,0018
BewEntl -0,4385 0,0691 -35,50% -6,3477 0,0000
BIEntl 0,0123 0,0012 1,24% 10,5128 0,0000
schlucEntl -0,1809 0,0537 -16,55% -3,3700 0,0008
PflegeEntl -0,0493 0,0080 -4,81% -6,1702 0,0000
Log(scale) 0,0705 0,0184 7,30% 3,8357 0,0001
Tabelle 7.49: Koeffizienten im AFT-Modell Weibull - Variante 3
Die Rehabilitation hat im Weibull-Modell wieder einen negativen Effekt auf die Über-
lebenszeit, wobei dies auch Patienten mit unbekanntem Raucherstatus, mit der Kom-
plikation Hydrozephalus oder Re-Infarkt betrifft. Dagegen hat die Rehabilitation bei
schlechterem Rankin Scale und schlechterer Bewusstseinslage wieder einen positiven Ef-
fekt. Patienten mit der Komplikation Hirndruck und Patienten mit Schluckstörungen
bei Krankenhausentlassung profitieren von der Anschlussheilbehandlung (vgl. Tabelle
7.49).
Im Log-Logistischen Modell hat die Rehabilitation (ohne Interaktion mit anderen Va-
riablen) keinen signifikanten Einfluss auf die Überlebenszeit, Patienten mit schlechterer
Bewusstseinslage oder dem Risikofaktor Vorhofflimmern profitieren von der Rehabilita-
tion, wogegen Patienten mit besserem Barthel-Index (sehr geringe) negative Effekte auf
die Überlebenszeit haben. Patienten mit Anschlussheilbehandlung sowie Patienten mit
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Anschlussheilbehandlung und der Komplikation Hirndruck oder Schluckstörungen bei
Krankenhausentlassung haben eine höhere Überlebenszeit als andere, wobei Patienten
mit dem Risikofaktor Vorhofflimmern und einer Anschlussheilbehandlung eine geringere
Überlebenszeit haben (vgl. Tabelle 7.50).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 11,3854 0,2881 39,5161 0,0000
V F=RV:RFdiab -0,2381 0,0522 -21,19% -4,5587 0,0000
V F=RV:KoThromb -1,4613 0,4854 -76,81% -3,0108 0,0026
V F=RV:KoHarn 0,2711 0,0964 31,14% 2,8124 0,0049
Anschlussheilbehandlung 0,7155 0,1621 104,51% 4,4134 0,0000
RFV HF :Reha 0,2744 0,1336 31,57% 2,0538 0,0400
BewEntl:Reha 0,7822 0,1044 118,63% 7,4947 0,0000
BIEntl:Reha -0,0091 0,0015 -0,90% -5,9281 0,0000
Anschlussheilbehandlung:VWD -0,0347 0,0104 -3,41% -3,3462 0,0008
Anschlussheilbehandlung:RFV HF -0,3722 0,1721 -31,08% -2,1623 0,0306
Anschlussheilbehandlung:KoHDruck 1,7364 0,8214 467,69% 2,1139 0,0345
Anschlussheilbehandlung:schlucEntl 0,5297 0,1675 69,84% 3,1618 0,0016
Geschlecht 0,3261 0,0513 38,56% 6,3621 0,0000
Alter -0,0582 0,0029 -5,65% -19,8498 0,0000
RankEntl -0,0920 0,0237 -8,79% -3,8831 0,0001
RFhyperton 0,1714 0,0575 18,69% 2,9798 0,0029
RFV HF -0,2958 0,0622 -25,61% -4,7524 0,0000
KoHerz -0,5154 0,1509 -40,27% -3,4155 0,0006
Ko -0,2595 0,0692 -22,85% -3,7519 0,0002
BewEntl -0,5965 0,0845 -44,92% -7,0628 0,0000
BIEntl 0,0159 0,0013 1,60% 12,2231 0,0000
schlucEntl -0,2376 0,0624 -21,15% -3,8095 0,0001
PflegeEntl -0,0568 0,0091 -5,52% -6,2281 0,0000
Log(scale) -0,0886 0,0180 -8,48% -4,9151 0,0000
Tabelle 7.50: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 3
Im Log-Normal Modell profitieren Patienten mit schlechterer Bewusstseinslage mehr von
Rehabilitation oder Anschlussheilbehandlung, bei einem besseren Barthel-Index ergeben
sich (sehr leichte) negative Effekte durch die Rehabilitation (vgl. Tabelle 7.51).
An dieser Stelle soll nochmals darauf hingewiesen werden, dass die Zuordnung der An-
schlussheilbehandlung nicht eindeutig möglich ist und diese Terme daher lediglich der
Adjustierung der Ergebnisse dienen.
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Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 11,3904 0,2938 38,7704 0,0000
RV :RFdiab -0,2407 0,0549 -21,39% -4,3857 0,0000
RV :KoHarn 0,3004 0,1051 35,04% 2,8596 0,0042
RFV HF :RV 0,3399 0,1422 40,48% 2,3908 0,0168
RV :KoHdruck 1,3896 0,6184 301,32% 2,2471 0,0246
RV :Kohydroze -4,4833 1,8686 -98,87% -2,3993 0,0164
RV :KoReinf -0,8306 0,3061 -56,42% -2,7131 0,0067
Reha:BewEntl 0,8317 0,1160 129,73% 7,1726 0,0000
BIEntl:Reha -0,0093 0,0016 -0,93% -5,6768 0,0000
BewEntl:Anschlussheilbehandlung 0,4282 0,0769 53,44% 5,5714 0,0000
Geschlecht 0,3187 0,0533 37,53% 5,9839 0,0000
Alter -0,0562 0,0029 -5,46% -19,5679 0,0000
DIA= I61 -0,3321 0,1075 -28,25% -3,0885 0,0020
RankEntl -0,1062 0,0248 -10,08% -4,2887 0,0000
RFhyperton 0,2110 0,0599 23,49% 3,5194 0,0004
RFdiab -0,3698 0,0636 -30,91% -5,8157 0,0000
Kothromb -1,4539 0,4795 -76,63% -3,0319 0,0024
KoHerz -0,5261 0,1664 -40,91% -3,1622 0,0016
Ko -0,2815 0,0744 -24,54% -3,7840 0,0002
BewEntl -0,6367 0,0907 -47,10% -7,0177 0,0000
BIEntl 0,0170 0,0014 1,72% 12,2374 0,0000
schlucEntl -0,1853 0,0661 -16,92% -2,8058 0,0050
PflegeEntl -0,0624 0,0099 -6,04% -6,3043 0,0000
Log(scale) 0,5658 0,0163 76,08% 34,7744 0,0000
Tabelle 7.51: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Normal - Variante 3
Auch in Variante 3 zeigt sich im Weibull-Modell, dass Frauen gegenüber Männern eine
höhere mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall oder TIA haben, auch hier reduziert
ein höheres Lebensalter, ein schlechterer Rankin Scale, Barthel-Index, Bewusstseinsla-
ge, Schluckstörungen oder höhergradige Pflegebedürftigkeit bei Krankenhausentlassung,
der Risikofaktor Vorhofflimmern, Komplikationen insgesamt und insbesondere die Herz-
Kreislauf-Dekompensation die mittlere Restüberlebenszeit. Der Risikofaktor Hypertonie
erhöht diese jedoch (vgl. Tabelle 7.49).
Im Log-Logistischen Modell sind die gleichen patienten- und krankheitsspezifischen Aus-
drücke in die jeweils gleiche Richtung signifikant, lediglich die Stärke des Einflusses weicht
ab (vgl. Tabelle 7.50).
Im Log-Normal Modell ergeben sich für Geschlecht, Alter, Rankin Scale, Barthel-Index,
Bewusstseinslage, Schluckstörungen oder Pflegebedürftigkeit bei Entlassung, den Risi-
kofaktor Hypertonie, Komplikationen insgesamt und insbesondere die Herz-Kreislauf-
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Dekompensation ähnliche Effekte wie in den anderen beiden Modellen. Lediglich der
Risikofaktor Vorhofflimmern hat hier keinen signifikanten Einfluss, zusätzlich haben in
diesem Modell Patienten mit der Komplikation Thrombose/Lungenembolie, dem Ri-
sikofaktor Diabetes mellitus Typ 2 und Intrazerebraler Blutung (I61) eine geringere
”
Restlebenserwartung“ (vgl. Tabelle 7.51).
Das Log-Logistische Modell weist in dieser Variante den geringsten Abstand zwischen
45°-Linie durch den Ursprung und Cox-Snell-Residuen auf (vgl. Abbildungen A.27 bis
A.29), wobei Log-Logistisches und Log-Normal Modell mit jeweils 0,072 das höchste
Bestimmtheitsmaß nach McFadden besitzen (vgl. Tabelle 7.52).
Variante 3 Weibull Log-Logistisch Log-Normal
Loglik(model) -19189,1 -19136,9 -19143,7
Loglik(NULL) -20620,45 -20620,45 -20620,45
McFadden-Bestimmtheitsmaß 0,069 0,072 0,072
Tabelle 7.52: Modellgüte der AFT-Modelle - Variante 3
In Variante 4 werden neben den Effekten der Versorgungsform auch die Effekte der
medikamentösen Sekundärprophylaxe abgebildet, Rehabilitation oder Anschlussheilbe-
handlung werden also nicht berücksichtigt.
Während im Weibull-Modell in der Regelversorgung betreute Patienten mit anderen
Risikofaktoren eine geringere mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall oder TIA haben,
haben in der Regelversorgung betreute Patienten mit den Komplikationen MRSA oder
Harnwegsinfekt eine höhere mittlere Überlebenszeit und in der IV betreute Patienten mit
der Komplikation Hirndruck eine geringere
”
Restlebenserwartung“ (vgl. Tabelle 7.53).
Auch im Log-Logistischen Modell weisen in der Regelversorgung betreute Patienten mit
anderen Risikofaktoren eine geringere mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall oder
TIA auf und haben in der Regelversorgung betreute Patienten mit den Komplikationen
MRSA oder Harnwegsinfekt eine höhere mittlere Überlebenszeit. Für in der IV betreute
Patienten mit der Komplikation Hirndruck ergibt sich hier hingegen kein signifikanter
Einfluss (vgl. Tabelle 7.54).
Im Log-Normal Modell hat die Versorgungsform lediglich in Interaktion mit der Kom-
plikation Herz-Kreislauf-Dekompensation signifikanten Einfluss. In der Regelversorgung
betreute Patienten mit dieser Komplikation haben eine geringere mittlere Überlebenszeit
nach Schlaganfall oder TIA (vgl. Tabelle 7.55).
Patienten, die zu den Gruppen mit Empfehlung oder Indikation für Antidiabetika oder
zur Gruppe mit Indikation von Antikoagulanzien gehören, haben im Weibull-Modell
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eine erwartungsgemäß geringere Lebenserwartung. Die Verordnung medikamentöser Se-
kundärprophylaxe bei Vorliegen einer Empfehlung erhöht in allen fünf Wirkstoffklassen
die
”
Restlebenserwartung“, die Verordnung von Antihypertonika, Antidiabetika und An-
tikoagulanzien erhöht auch für die Patientengruppe ohne Empfehlung aber mit Indikati-
on die
”
Restlebenserwartung“ und in der Wirkstoffgruppe der Antikoagulanzien erhöht
sogar die Verordnung der Medikamente ohne Vorliegen von Empfehlung oder Indikation
die
”
Restlebenserwartung“ (vgl. Tabelle 7.53).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 11,9223 0,2769 43,0532 0,0000
V F=RV:RFand -0,1841 0,0502 -16,81% -3,6681 0,0002
V F=IV:KoHDruck -2,3885 1,0764 -90,82% -2,2191 0,0265
V F=RV:KoMRSA 0,7231 0,3183 106,08% 2,2715 0,0231
V F=RV:KoHarn 0,1818 0,0833 19,94% 2,1814 0,0291
antidiabEmpf -0,4787 0,0839 -38,04% -5,7083 0,0000
antidiabInd -0,5039 0,0817 -39,58% -6,1700 0,0000
antikoagInd -0,2932 0,1111 -25,41% -2,6388 0,0083
thraggEmpf :thraggV erord 0,1935 0,0499 21,35% 3,8816 0,0001
lipidsEmpf :lipidsV erord 0,6201 0,0822 85,91% 7,5420 0,0000
antikoagEmpf :antikoagV erord 0,3237 0,1226 38,22% 2,6407 0,0083
antidiabEmpf :antidiabV erord 0,3052 0,1013 35,69% 3,0128 0,0026
antihypEmpf :antihypV erord 0,4951 0,0512 64,07% 9,6699 0,0000
antihypV erord:antihypInd 0,5055 0,0740 65,78% 6,8302 0,0000
antidiabInd:antidiabV erord 0,4341 0,1352 54,36% 3,2113 0,0013
antikoagInd:antikoagV erord 0,9777 0,3131 165,83% 3,1222 0,0018
antikoagV erord:antikoagKEmpfInd 0,3139 0,1345 36,88% 2,3338 0,0196
Geschlecht 0,2616 0,0496 29,90% 5,2731 0,0000
Alter -0,0598 0,0029 -5,80% -20,9091 0,0000
RankEntl -0,0960 0,0223 -9,15% -4,2972 0,0000
RFV HF -0,3166 0,0573 -27,14% -5,5234 0,0000
RFRauchen=unbekannt -0,1376 0,0500 -12,86% -2,7531 0,0059
KoThromb -1,3456 0,3462 -73,96% -3,8870 0,0001
KoHerz -0,4426 0,1281 -35,76% -3,4554 0,0005
Ko -0,2117 0,0625 -19,08% -3,3861 0,0007
BewEntl -0,3634 0,0645 -30,47% -5,6385 0,0000
BIEntl 0,0108 0,0011 1,09% 9,4737 0,0000
PflegeEntl -0,0672 0,0076 -6,50% -8,8654 0,0000
Log(scale) 0,0693 0,0183 7,18% 3,7973 0,0001
Tabelle 7.53: Koeffizienten im AFT-Modell Weibull - Variante 4
Auch im Log-Logistischen Modell haben Patienten, die zu den Gruppen mit Empfeh-
lung oder Indikation für Antidiabetika gehören, eine geringere Lebenserwartung. Die
Zugehörigkeit zur Gruppe mit Indikation von Antikoagulanzien hat hingegen keinen si-
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gnifikanten Einfluss. Auch hier erhöht die Verordnung aller fünf Wirkstoffgruppen bei
Vorliegen einer Empfehlung die mittlere Überlebenszeit, die Verordnung von Antihyper-
tonika, Antidiabetika und Antikoagulanzien erhöht auch für die Patientengruppe ohne
Empfehlung aber mit Indikation die
”
Restlebenserwartung“ und in der Wirkstoffgruppe
der Antikoagulanzien erhöht sogar die Verordnung der Medikamente ohne Vorliegen von
Empfehlung oder Indikation die
”
Restlebenserwartung“. Gleiches, also die Verordnung
ohne Vorliegen von Empfehlung oder Indikation, gilt in diesem Modell für Thrombozy-
tenaggregationshemmer (vgl. Tabelle 7.54).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 11,4215 0,2796 40,8538 0,0000
V F=RV:RFand -0,2209 0,0522 -19,82% -4,2326 0,0000
V F=RV:KoMRSA 0,8824 0,3715 141,67% 2,3754 0,0175
V F=RV:KoHarn 0,2232 0,0948 25,01% 2,3547 0,0186
antidiabEmpf -0,5228 0,0938 -40,71% -5,5712 0,0000
antidiabInd -0,5440 0,0897 -41,96% -6,0680 0,0000
thraggEmpf :thraggV erord 0,2279 0,0516 25,60% 4,4141 0,0000
lipidsEmpf :lipidsV erord 0,6085 0,0765 83,77% 7,9522 0,0000
antikoagEmpf :antikoagV erord 0,3888 0,1159 47,52% 3,3549 0,0008
antidiabEmpf : antidiabV erord 0,3724 0,1098 45,12% 3,3904 0,0007
antihypEmpf :antihypV erord 0,7195 0,0594 105,34% 12,1169 0,0000
antihypV erord:antihypInd 0,7197 0,0814 105,38% 8,8437 0,0000
antidiabInd:antidiabV erord 0,4884 0,1407 62,97% 3,4722 0,0005
antikoagV erord:antikoagInd 0,7323 0,2755 107,99% 2,6578 0,0079
antihypV erord:antihypkEmpfInd 0,5267 0,0986 69,33% 5,3440 0,0000
thraggV erord:thraggkEmpfInd 0,5103 0,2206 66,58% 2,3128 0,0207
antikoagV erord:antikoagkEmpfInd 0,3559 0,1335 42,75% 2,6667 0,0077
Geschlecht 0,2760 0,0513 31,78% 5,3759 0,0000
Alter -0,0611 0,0029 -5,93% -21,3636 0,0000
RankEntl -0,0885 0,0228 -8,47% -3,8833 0,0001
RFV HF -0,4142 0,0568 -33,91% -7,2987 0,0000
RFRauchen=unbekannt -0,1350 0,0534 -12,63% -2,5295 0,0114
KoThromb -1,4271 0,4342 -76,00% -3,2867 0,0010
KoHerz -0,4448 0,1512 -35,90% -2,9410 0,0033
Ko -0,2234 0,0686 -20,02% -3,2566 0,0011
BewEntl -0,4045 0,0822 -33,27% -4,9221 0,0000
BIEntl 0,0112 0,0012 1,13% 9,1057 0,0000
schlucEntl -0,1694 0,0597 -15,58% -2,8389 0,0045
PflegeEntl -0,0796 0,0086 -7,65% -9,3099 0,0000
Log(scale) -0,1022 0,0178 -9,72% -5,7577 0,0000
Tabelle 7.54: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 4
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Im Log-Normal Modell hat lediglich die Zugehörigkeit zur Patientengruppe mit Indikati-
on für Antidiabetika negativen Einfluss auf die mittlere Überlebenszeit nach Schlaganfall.
Die Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmern, von Lipidsenkern, von Antiko-
agulanzien, von Antihypertonika (nicht die von Antidiabetika) erhöht bei Vorliegen einer
Empfehlung, die Verordnung von Antihypertonika, Antidiabetika und Antikoagulanzien
erhöht in der Patientengruppe ohne Empfehlung aber mit Indikation, die Verordnung von
Antihypertonika, Antikoagulanzien und Thrombozytenaggregationshemmern erhöht in
der Patientengruppe ohne Empfehlung oder Indikation die
”
Restlebenserwartung“ (vgl.
Tabelle 7.55).
Value Std. Error ∆E z p
(Intercept) 11,1001 0,2763 40,1712 0,0000
V F=RV:KoHerz -0,4970 0,1640 -39,16% -3,0305 0,0024
thraggEmpf :thraggV erord 0,2324 0,0529 26,16% 4,3974 0,0000
lipidsEmpf :lipidsV erord 0,5747 0,0733 77,66% 7,8415 0,0000
antikoagEmpf :antikoagV erord 0,4202 0,1172 52,23% 3,5859 0,0003
antihypEmpf :antihypV erord 0,8042 0,0601 123,49% 13,3766 0,0000
antihypV erord:antihypInd 0,8384 0,0828 131,27% 10,1219 0,0000
antidiabInd:antidiabV erord 0,5112 0,1449 66,73% 3,5282 0,0004
antikoagV erord:antikoagInd 0,7453 0,2686 110,71% 2,7753 0,0055
antihypV erord:antihypkEmpfInd 0,6067 0,1012 83,44% 5,9957 0,0000
thraggV erord:thraggkEmpfInd 0,4645 0,2230 59,12% 2,0827 0,0373
antikoagV erord:antikoagkEmpfInd 0,3359 0,1349 39,92% 2,4902 0,0128
antidiabInd -0,4937 0,0926 -38,96% -5,3321 0,0000
Geschlecht 0,2775 0,0519 31,98% 5,3499 0,0000
Alter -0,0568 0,0027 -5,52% -20,8059 0,0000
RankEntl -0,1009 0,0232 -9,60% -4,3548 0,0000
RFV HF -0,3935 0,0600 -32,53% -6,5561 0,0000
RFRauchen=unbekannt -0,1269 0,0556 -11,92% -2,2840 0,0224
KoThromb -1,4277 0,4661 -76,01% -3,0629 0,0022
Ko -0,1681 0,0623 -15,47% -2,6982 0,0070
BewEntl -0,4638 0,0867 -37,11% -5,3520 0,0000
BIEntl 0,0114 0,0013 1,15% 8,9063 0,0000
schlucEntl -0,1588 0,0638 -14,68% -2,4882 0,0129
PflegeEntl -0,0841 0,0092 -8,07% -9,1314 0,0000
Log(scale) 0,5326 0,0162 32,8765 0,0000
Tabelle 7.55: Koeffizienten im AFT-Modell Log-Normal - Variante 4
Im Weibull-Modell haben Frauen wiederum eine höhere mittlere Überlebenszeit nach
Schlaganfall als Männer, ältere Patienten, die mit schlechterem Rankin Scale, schlechte-
rem Barthel-Index, schlechterer Bewusstseinslage und höhergradiger Pflegebedürftigkeit
bei Krankenhausentlassung, mit dem Risikofaktor Vorhofflimmern, mit einem unbekann-
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ten Raucherstatus, mit Komplikationen insgesamt und Komplikationen wie Thrombo-
se/Lungenembolie oder Herz-Kreislauf-Dekompensation eine geringere mittlere Überle-
benszeit nach Schlaganfall (vgl. Tabelle 7.53).
Im Log-Logistischen Modell ergeben sich die gleichen patienten- und krankheitsspezifi-
schen Einflussgrößen mit der gleichen Wirkungsrichtung wie im Weibull-Modell, zusätz-
lich haben hier Patienten mit Schluckstörung bei Krankenhausentlassung eine geringere
”
Restlebenserwartung“ (vgl. Tabelle 7.54).
Bis auf die Variable für die Komplikation Herz-Kreislauf Dekompensation ergeben sich
im Log-Normal Modell die gleichen Einflussgrößen hinsichtlich patienten- und krank-
heitsspezifischer Merkmale mit der gleichen Wirkungsrichtung wie im Log-Logistischen
Modell (vgl. Tabelle 7.55).
Das Log-Normal-Modell weist den geringsten Abstand zwischen 45°-Linie durch den
Ursprung und Cox-Snell-Residuen auf (vgl. Abbildungen A.30 bis A.32), wobei das Log-
Logistische Modell mit 0,078 das höchste Bestimmtheitsmaß nach McFadden erreicht
(vgl. Tabelle 7.56).
Variante 4 Weibull Log-Logistisch Log-Normal
Loglik(model) -19094,3 -19006,1 -19022,5
Loglik(NULL) -20620,45 -20620,45 -20620,45
McFadden-Bestimmtheitsmaß 0,074 0,078 0,077
Tabelle 7.56: Modellgüte der AFT-Modelle - Variante 4
Grundsätzlich weisen die Log-Logistischen und die Log-Normal Modelle die besten -
wenn auch geringen - Pseudo-Bestimmtheitsmaße auf. Die Varianten 2 und 4 beinhalten
jeweils die Modellierung von medikamentöser Sekundärprophylaxe. Dabei ergeben sich
sehr ähnliche Effekte:
• die Patientengruppe mit Empfehlung von Antidiabetika hat eine um 41 bis 45%
geringere,
• die Patientengruppe mit der Indikation für Antidiabetika hat eine um 39 bis 42%
geringere,
• die Patientengruppe mit der Indikation für Antikoagulanzien hat eine um 23 bis
25% geringere,
• Patienten mit Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmern bei Vorliegen
einer Empfehlung haben eine um 21 bis 26% höhere,
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• Patienten mit Verordnung von Lipidsenkern bei Vorliegen einer Empfehlung haben
eine um 75 bis 84% höhere,
• Patienten mit Verordnung von Antikoagulanzien bei Vorliegen einer Empfehlung
haben eine um 44 bis 60% höhere,
• Patienten mit Verordnung von Antidiabetika bei Vorliegen einer Empfehlung haben
eine um 45 bis 64% höhere,
• Patienten mit Verordnung von Antihypertonika bei Vorliegen einer Empfehlung
haben eine um 70 bis 123% höhere,
• Patienten mit Verordnung von Antihypertonika bei Vorliegen einer Indikation (oh-
ne Empfehlung) haben eine um 105 bis 131% höhere,
• Patienten mit Verordnung von Antidiabetika bei Vorliegen einer Indikation (ohne
Empfehlung) haben eine um 62 bis 67% höhere,
• Patienten mit Verordnung von Antikoagulanzien bei Vorliegen einer Indikation
(ohne Empfehlung) haben eine um 108 bis 182% höhere,
• Patienten mit Verordnung von Antihypertonika ohne Vorliegen von Empfehlung
oder Indikation haben eine um 69 bis 83% höhere,
• Patienten mit Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmern ohne Vorlie-
gen von Empfehlung oder Indikation haben eine um 59 bis 70% höhere und
• Patienten mit Verordnung von Antikoagulanzien ohne Vorliegen von Empfehlung
oder Indikation haben eine um 34 bis 43% höhere
mittlere Überlebenszeit.
Die größten Effekte ergeben sich hinsichtlich der Verordnung von Antikoagulanzien bei
Indikation (ohne Empfehlung) und bei der Verordnung von Antihypertonika bei Emp-
fehlung oder Indikation.
Auch hinsichtlich patienten- oder krankheitsspezifischer Merkmale ergeben sich in den
Log-Logistischen und Log-Normal Modellen der vier Varianten ähnliche Effekte:
• Frauen haben gegenüber Männern eine um 32-38% höhere,
• mit jedem Lebensjahr um 5-6% geringere,
• mit jedem Punkt auf dem Rankin Scale eine um 8-10% geringere,
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• mit jeder Kategorie beim Barthel-Index eine um 1-2% höhere,
• mit jedem Punkt bzgl. der Pflegebedürftigkeit eine um 5-9% geringere,
• mit jeder Kategorie bzgl. der Bewusstseinslage eine um 33-47% geringer,
• bei Schluckstörung eine um 15-21% geringere,
• beim Risikofaktor Vorhofflimmern eine um 21-57% geringere,
• bei Vorliegen von Komplikationen eine um 14-25% geringere,
• bei Vorliegen der Komplikation Thrombose/Lungenembolie eine um 74-80% gerin-
gere und
• bei Vorliegen der Komplikation Herz-Kreislauf-Dekompensation eine um 36-44%
geringere
mittlere Überlebenszeit.
Der Risikofaktor Hypertonie wurde nur in vier Modellen als signifikante Einflussgröße
identifiziert, erhöhte jedoch in diesen Modellen die mittlere Überlebenszeit um 18-25%.
Der Vorteil von Frauen gegenüber Männern hinsichtlich der Überlebenszeit nach Schlag-
anfall oder TIA dürfte auf die allgemein höhere Lebenserwartung von Frauen dieser
Geburtsjahrgänge zurückzuführen sein.
Ein positiver Einfluss der Integrierten Versorgung auf die Überlebenszeit konnte in
Variante 1 unter Ausschluss der Effekte von Rehabilitation oder medikamentöser Se-
kundärprophylaxe gezeigt werden, auch in Variante 3 unter Einbeziehen der Rehabili-
tation ergaben sich zumindest in Interaktion mit Risikofaktoren oder Komorbiditäten
Effekte. In Variante 4 unter Einbeziehen der medikamentösen Sekundärprophylaxe wur-
den keine eindeutigen Effekte mehr abgebildet. In der Variante 2, die alle drei Aspekte
der Nachsorge nach Schlaganfall umfasst, ergaben sich gar keine signifikanten Effekte
der Integrierten Versorgung.
Effekte der Integrierten Versorgung dürften sich daher durch häufigere Rehabilitation
und eine bessere Umsetzung der Sekundärprophylaxe erklären lassen. Beides sind inte-
grale Bestandteile des IV-Konzepts.
Im nachfolgenden Kapitel wird die Umsetzung der Sekundärprophylaxe unter besonderer
Berücksichtigung der Teilnahme an der Integrierten Versorgung analysiert.
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7.9 Umsetzung der medikamentösen
Sekundärprophylaxe
Zwischen Indikation zur medikamentösen Sekundärprophylaxe, Empfehlung der Se-
kundärprophylaxe und tatsächlich dokumentierter Verordnung der Wirkstoffgruppe be-
stehen zum Teil erhebliche Unterschiede. Eine Indikation zur medikamentösen Se-
kundärprophylaxe mit Thrombozytenaggregationshemmern liegt bei fast 75% der Pa-
tienten vor, 72% sollten Antihypertonika erhalten, 26% Antidiabetika und nur 8% Anti-
koagulanzien. Bei vorliegender Indikation wird jedoch nur in 48% (Antikoagulation) bis
88% (Antiaggregation) der Fälle eine Empfehlung zur medikamentösen Sekundärpro-
phylaxe seitens des akutstationären Versorgers dokumentiert. Sofern diese Empfehlung
vorliegt, werden tatsächliche Verordnungen nur in 51% (Antiaggregation) bis 87% (An-
tihypertonika) der Fälle abgerechnet. Allerdings werden bei 22% (Antikoagulation) bis
76% (Antihypertonika) der Patienten ohne Empfehlung zur Sekundärprophylaxe Medi-
kamente der entsprechenden Wirkstoffgruppe abgerechnet. Das heißt, von den Patienten
mit der jeweiligen Indikation erhalten 46% Antikoagulanzien, 48% Thrombozytenaggre-
gationshemmer, 68% Antidiabetika und 84% Antihypertonika (vgl. Tabellen 7.57 bis
7.60).
Bei 2% (Antidiabetika) bis 22% (Antihypertonika) der Patienten ohne entsprechende
Indikation wird seitens des akutstationären Versorgers eine Empfehlung zur medika-
mentösen Sekundärprophylaxe ausgesprochen. Für diese Patienten ist in 42% (Antidia-
betika) bis 73% (Antihypertonika) der Fälle auch eine Verordnung abgerechnet worden.
Auch für Patienten ohne Indikation und ohne Empfehlung wurde in 3,9% (Antikoagu-
lanzien) bis 31% (Antihypertonika) eine Verordnung dokumentiert. Das heißt, unter den
Patienten ohne Indikation zur medikamentösen Sekundärprophylaxe erhalten dennoch
40,7% der Patienten Antihypertonika, 14,2% der Patienten Thrombozytenaggregations-
hemmer, 6,6% Antikoagulanzien und 6,1% Antidiabetika (vgl. Tabellen 7.57 bis 7.60).
Bei der medikamentösen Sekundärprophylaxe stimmen Empfehlung des Krankenhauses
und tatsächliche Verordnung zu 61% (Thrombozytenaggregationshemmer) bis 93% (An-
tikoagulanzien) überein. Übereinstimmung heißt, wenn eine Empfehlung existiert, wurde
verordnet, wenn keine Empfehlung existiert, wurde nicht verordnet. Trotz bestehender
Empfehlung wurde bei 50% der Patienten keine Verordnung von Thrombozytenaggrega-
tionshemmern, bei 37% keine Verordnung von Lipidsenkern, bei 36% keine Verordnung
von Antikoagulanzien, bei 26% keine Verordnung von Antidiabetika und bei 14% keine
Verordnung von Antihypertonika dokumentiert (vgl. Tabelle 7.61).
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Indikation
ja nein
9854 3136
75,86% 24,14%
Empfehlung
ja nein ja nein
8715 1139 647 2489
88,44% 11,56% 20,63% 79,37%
Verordnung
ja nein ja nein ja nein ja nein
4428 4287 301 838 282 365 164 2325
50,81% 49,19% 26,43% 73,57% 43,59% 56,41% 6,59% 93,41%
Tabelle 7.57: Antiaggregation in der Sekundärprophylaxe
Indikation
ja nein
1097 11893
8,44% 91,56%
Empfehlung
ja nein ja nein
529 568 615 11278
48,22% 51,78% 5,17% 94,83%
Verordnung
ja nein ja nein ja nein ja nein
377 152 129 439 355 260 434 10844
71,27% 28,73% 22,71% 77,29% 57,72% 42,28% 3,85% 96,15%
Tabelle 7.58: Antikoagulation in der Sekundärprophylaxe
Indikation
ja nein
9401 3589
72,37% 27,63%
Empfehlung
ja nein ja nein
7174 2227 805 2784
76,31% 23,69% 22,43% 77,57%
Verordnung
ja nein ja nein ja nein ja nein
6241 933 1683 544 591 214 869 1915
86,99% 13,01% 75,57% 24,43% 73,42% 26,58% 31,21% 68,79%
Tabelle 7.59: Antihypertonika in der Sekundärprophylaxe
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Indikation
ja nein
3357 9633
25,84% 74,16%
Empfehlung
ja nein ja nein
2106 1251 194 9439
62,73% 37,27% 2,01% 97,99%
Verordnung
ja nein ja nein ja nein ja nein
1612 494 576 675 81 113 507 8932
76,54% 23,46% 46,04% 53,96% 41,75% 58,25% 5,37% 94,63%
Tabelle 7.60: Antidiabetika in der Sekundärprophylaxe
Sekundärprophylaxe lt. GQH: tatsächliche Verordnung in den ersten 90 Tagen nach KH lt. AOK HE
Thrombozytenaggregationshemmer ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 4.710 4.652 9.362 50,31% 49,69% 100,00%
nein 465 3.163 3.628 12,82% 87,18% 100,00%
Gesamt 5.175 7.815 12.990 39,84% 60,16% 100,00%
Lipidsenker (Statine) ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 2.639 1.525 4.164 63,38% 36,62% 100,00%
nein 1.402 7.424 8.826 15,88% 84,12% 100,00%
Gesamt 4.041 8.949 12.990 31,11% 68,89% 100,00%
orale Antikoagulanzien ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 732 412 1.144 63,99% 36,01% 100,00%
nein 563 11.283 11.846 4,75% 95,25% 100,00%
Gesamt 1.295 11.695 12.990 9,97% 90,03% 100,00%
Antidiabetika ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 1.693 607 2.300 73,61% 26,39% 100,00%
nein 1.083 9.607 10.690 10,13% 89,87% 100,00%
Gesamt 2.776 10.214 12.990 21,37% 78,63% 100,00%
Antihypertonika ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 6.832 1.147 7.979 85,62% 14,38% 100,00%
nein 2.552 2.459 5.011 50,93% 49,07% 100,00%
Gesamt 9.384 3.606 12.990 72,24% 27,76% 100,00%
Tabelle 7.61: Patienten mit Sekundärprophylaxe
Die zum Teil sehr starken Abweichungen zwischen Dokumentation im Krankenhaus und
tatsächlicher Verordnung der Medikamente lassen sich nur teilweise auf mangelnde Com-
pliance der Patienten oder auf das frühe Versterben von Patienten zurückführen. Ca. 85%
bis 92 % der Patienten mit Empfehlungen, denen keine Verordnung folgte, waren nach
Krankenhausentlassung beim Arzt (vgl. Tabelle 7.62).
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Patienten Übereinstimmung Versicherte Anteil an
mit zwischen mit Empfehlung Versicherten
Medi- Empfehlung ohne tats. ohne Verordnung
kation und Verordnung Verordnung trotz Empfehlung
vor mit Arztbesuch
KHSCH Basis-
Variante
Variante
1
Variante
2
Basis-
Variante
Variante
1
Basis-
Variante
Variante
1
Thrombozyten-
aggregationshemmer 716 60,61% 61,50% 61,70% 4171 3670 89,66% 86,64%
Lipidsenker (Statine) 690 77,47% 76,67% 78,59% 1362 1055 89,31% 85,63%
orale Antikoagulanzien 361 92,49% 91,90% 92,52% 368 232 89,32% 85,93%
Antidiabetika 735 86,99% 85,49% 88,41% 514 284 84,68% 84,27%
Antihypertonika 1.597 71,52% 69,85% 73,59% 6886 314 91,85% 68,71%
Tabelle 7.62: Sekundärprophylaxe - Sensitivitätsanalyse
Wird die Berechnung der Rate übereinstimmender Empfehlung und Verordnung für
Variante 1 (Patienten haben noch
”
Reste“ aus Verordnungen der Zeit vor dem schlag-
anfallbedingten Krankenhausaufenthalt) und Variante 2 (Patienten mit prästationären
Verordnungen in den Wirkstoffgruppen werden ausgeschlossen) berechnet, ergeben sich
ähnliche Werte. Auch der Anteil Patienten mit Arztbesuch ohne umgesetzte Empfeh-
lung ist ähnlich hoch. Die größten Abweichungen ergeben sich für Patienten mit Antihy-
pertonika (69% vs. 92%), da fast 1.600 Patienten schon vor dem schlaganfallbedingten
Krankenhausaufenthalt medikamentös gegen Hypertonie behandelt wurden (vgl. Tabelle
7.62).
Grundsätzlich werden an der IV teilnehmenden Patienten bei Vorliegen der Indikati-
on zu etwas höheren Anteilen Empfehlungen zur medikamentösen Sekundärprophylaxe
ausgesprochen, wobei die Differenz bei Antikoagulanzien (58% in der IV, 47% in der
RV) am höchsten ist (vgl. Abbildung 7.36). Auch die Umsetzung der Empfehlungen in
Form tatsächlicher Verordnungen (vgl. Abbildung 7.37) erfolgt bei in der IV betreuten
Patienten etwas häufiger (Ausnahme: Basisvariante Antikoagulanzien), so dass in der IV
insgesamt mehr Patienten indizierte medikamentöse Sekundärprophylaxe erhalten.
Der Anteil in den fünf Wirkstoffgruppen medikamentös behandelter Patienten nimmt
mit Abstand zum schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalt ab. Im achten Quartal
nach Krankenhausentlassung erhalten nur noch halb so viele Patienten (3,6% gegenüber
6,5%) Antikoagulanzien, auch Thrombozytenaggregationshemmer erhalten deutlich we-
niger Patienten (15% gegenüber 26%), etwas geringer ist der Abfall des mit Lipidsenkern
behandelten Patiententeils (15% gegenüber 21%) und nur ein Fünftel geringer ist der
Anteil mit Antidiabetika oder Antihypertonika betreuter Patienten im achten Quartal
gegenüber dem ersten Quartal nach dem schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalt
(vgl. Tabelle 7.63 ).
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Abbildung 7.36: Anteil Empfehlungen bei Vorliegen der Indikation zur Sekundärprophylaxe - IV vs.
RV
Abbildung 7.37: Anteil Verordnungen bei Vorliegen der Empfehlung zur Sekundärprophylaxe - IV
vs RV
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Verordnung im Zeitraum von .. bis .. Tagen nach Krankenhausentlassung
≤ 90 91 - 180 181 - 270 271 - 360 361 - 450 451 - 540 541 - 630 631 - 720
n 19.375 17.692 16.034 14.540 13.013 11.613 10.203 5.783
Antidiabetika 13,76% 13,68% 13,41% 13,10% 12,70% 12,46% 12,98% 11,57%
Lipidsenker 20,50% 17,19% 16,92% 16,66% 15,71% 15,18% 14,94% 14,66%
Thrombozyten-
aggregationshemmer 25,69% 19,60% 19,11% 18,22% 17,57% 16,27% 15,72% 15,17%
Antikoagulanzien 6,54% 4,76% 4,44% 4,73% 4,21% 4,36% 4,00% 3,60%
Antihypertonika 46,32% 45,64% 44,98% 44,17% 43,26% 42,37% 41,06% 39,08%
Tabelle 7.63: Verordnung von Medikamenten im Zeitverlauf
Für Patienten mit umgesetzten Empfehlungen wird im Weiteren die Umsetzung der me-
dikamentösen Therapie im Zeitverlauf analysiert. Der Medical Possession Ratio liegt für
Antihypertonika am höchsten, wobei hier die schon angesprochene Problematik stark
variierender Tagedosen zu berücksichtigen ist. Die nächsthöchsten MPR ergeben sich
für Lipidsenker und Antidiabetika, gefolgt von Thrombozytenaggregationshemmern. Die
geringsten Werte ergeben sich mit knapp 60% bei Antikoagulanzien. In der Literatur
werden MPR - Werte von 80% als gut angesehen, diese Werte werden bei den hier be-
trachteten Patienten nur bei Lipidsenkern und Antidiabetika (bei Ermittlung über DDD)
erreicht. Für in der IV betreute Patienten ergeben sich bei Antidiabetika, Lipidsenkern
und Antihypertonika etwas bessere Werte (vgl. Abbildung 7.38).
Abbildung 7.38: Medical Possession Ratio
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Die Auswertungen zur Persistenz sind stark von der Berechnungsmethode abhängig.
Unter der Annahme, dass eine Tablette am Tag benötigt wird (Berechnungsvariante
PG) und ohne Toleranzbereich hinsichtlich Unterbrechungen der Behandlungen, liegt
die Wahrscheinlichkeit für eine unterbrechungsfreie nicht abgebrochene Medikamenten-
therapie bezogen auf Patienten mit umgesetzten Therapieempfehlungen ein Jahr nach
Entlassung aus dem Krankenhaus bei 25% in der Sekundärprophylaxe mit Thrombozy-
tenaggregationshemmern. Wird eine DDD als benötigte Tagesdosis angenommen (Be-
rechnungsvariante DDD) und ein Toleranzbereich vom dreifachen der letzten Verordnung
unterstellt, liegt diese Wahrscheinlichkeit bei 60%. Wird dagegen die Möglichkeit ei-
ner Therapieunterbrechung ausgeschlossen und die sich rechnerisch patientenindividuell
ergebende Tagedosis unterstellt (Berechnungsvariante DDD ber), liegt die Wahrschein-
lichkeit einer nicht abgebrochenen Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern ein
Jahr nach Entlassung aus dem Krankenhaus bei 80% (vgl. Abbildung 7.39).
Abbildung 7.39: Persistenz bezüglich der Sekundärprophylaxe mit
Thrombozytenaggregationshemmern
In der IV betreute Patienten haben eine geringfügig bessere Persistenz hinsichtlich der
Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern (vgl. Abbildung 7.40). Die einzige
Ausnahme bildet die Berechnungsvariante DDD ber, Grund hierfür ist, dass bei dieser
Berechnungsvariante Versorgungslücken zu geringeren rechnerischen Tagesdosen führen,
weswegen die letzte Verordnung im Betrachtungszeitraum länger reicht.
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Abbildung 7.40: Persistenz bezüglich der Sekundärprophylaxe mit
Thrombozytenaggregationshemmern - IV vs. RV
Die Persistenzwerte für die Behandlung mit Antikoagulanzien fallen ca. drei Monate
nach Krankenhausentlassung stark ab. Bei Antikoagulanzien stimmen die Ergebnisse
der Berechnungsvarianten PG (Tagesdosis entspricht einer Tablette) und DDD (Tages-
dosis entspricht DDD) überein, da die DDD von Marcumar einer Tablette entspricht.
Starke Unterschiede ergeben sich durch Variation des Toleranzbereiches. Nach einem
Jahr liegt die Wahrscheinlichkeit einer unterbrechungsfreien nicht abgebrochenen The-
rapie ohne Toleranzbereich unter 10%, bei einem dreifachen Toleranzbereich bei 35%
und in der Berechnungsvariante ohne therapeutische Unterbrechungen (DDD ber) bei
über 75% (vgl. Abbildung 7.41). Ab dem zweiten Halbjahr nach Krankenhausentlassung
unterscheiden sich die Persistenzwerte von in der IV und in der RV betreuten Patienten.
Je nach Berechnungsvariante sind entweder die Werte der IV Patienten (ohne Toleranz-
bereich) oder die Werte der RV - Patienten (dreifacher Toleranzbereich) etwas besser.
Die Betreuung in der IV weist weniger Pausen zwischen Verordnungsdaten auf, ist aber
etwas kürzer (vgl. Abbildung 7.42).
Für Antihypertonika wird aufgrund der stark variierenden Tagedosen keine Persistenz-
berechnung in den Varianten PG und DDD durchgeführt. Wird unterstellt, dass die
Therapie nicht unterbrochen und die rechnerische Tagedosis fortgesetzt wird (DDD ber),
liegt die Wahrscheinlichkeit, nach einem Jahr noch medikamentös mit Antihypertonika
betreut zu werden, bei 95%. Die Werte für in der IV betreute Patienten liegen im zweiten
Jahr nach Krankenhausentlassung etwas unter denen der RV (vgl. Abbildung 7.43).
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Abbildung 7.41: Persistenz bezüglich der Sekundärprophylaxe mit Antikoagulanzien
Abbildung 7.42: Persistenz bezüglich der Sekundärprophylaxe mit Antikoagulanzien - IV vs. RV
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Abbildung 7.43: Persistenz bzgl. der Sekundärprophylaxe mit Antihypertensiva - IV vs. RV
Auch die Persistenzwerte für die Behandlung mit Antidiabetika fallen ca. drei Monate
nach Krankenhausentlassung stark ab. Nach einem Jahr liegt bei Berechnungsvariante
PG ohne Toleranzbereich die Wahrscheinlichkeit einer unterbrechungsfreien nicht abge-
brochenen Therapie bei 40%, bei der Berechnungsvariante DDD mit dreifachem Tole-
ranzbereich bei 66% und in Variante DDD ber bei 88% (vgl. Abbildung 7.44). Die Werte
für die RV liegen - wieder mit Ausnahme der Berechnungsvariante DDD ber - bei IV
Patienten etwas über denen der RV Patienten (vgl. Abbildung 7.45).
Die Persistenzwerte für die Behandlung mit Lipidsenkern variieren ebenfalls stark in
Abhängigkeit von der Berechnungsmethode. Nach einem Jahr ergeben sich in Berech-
nungsvariante PG ohne Toleranzbereich Persistenzwerte von knapp unter 25%, bei Be-
rechnungsvariante DDD mit dreifachem Toleranzbereich noch fast 80% und bei DDD ber
über 90% (vgl. Abbildung 7.46). Die Werte für die RV liegen auch hier bei IV Patienten
etwas über denen der RV Patienten (vgl. Abbildung 7.47).
Bemessen an der jeweils besten Berechnungsvariante (ohne Berücksichtigung der Vari-
ante DDD ber) ergeben sich für Lipidsenker die besten Werte gefolgt von Antidiabetika
und Thrombozytenaggregationshemmern. Die mit Abstand schlechtesten Werte ergeben
sich für Antikoagulanzien. Zwischen IV und RV Patienten bestehen hinsichtlich der Per-
sistenz nur geringe Unterschiede. Da Daten zu Medikation in stationären Aufenthalten,
wie in Kapitel 3 beschrieben, nicht vorliegen, können die beobachteten Unterschiede
auch auf eine höhere Zahl stationärer Aufenthalte bei RV Patienten zurückführbar sein.
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Abbildung 7.44: Persistenz bzgl. der Sekundärprophylaxe mit Antidiabetika
Abbildung 7.45: Persistenz bzgl. der Sekundärprophylaxe mit Antidiabetika - IV vs. RV
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Abbildung 7.46: Persistenz bzgl. der Sekundärprophylaxe mit Lipidsenker
Abbildung 7.47: Persistenz bzgl. der Sekundärprophylaxe mit Lipidsenker - IV vs. RV
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Auswertungen der Deutschen Schlaganfalldatenbank zeigen, dass nur 2,5% der auf einer
Stroke Unit behandelten Patienten bei Krankenhausentlassung keine Sekundärprophy-
laxe erhielten. Ca. 72% der Patienten wurden mit Thrombozytenaggregationsfunktions-
hemmern behandelt, Patienten mit meist kardialer Emboliequelle erhielten Antikoagu-
lanzien [vgl. Weimar und Diener (2003)]. Die Auswertungen zur Deutschen Schlaganfall-
datenbank basieren auf Erfassungen beim akutstationären Versorger und müssen daher
mit den hier als
”
Empfehlungen“ bezeichneten Werten verglichen werden. In der hier
geführten Analyse werden ebenfalls 72% der betrachteten Patienten mit einer Empfeh-
lung zur medikamentösen Sekundärprophylaxe entlassen bzw. sogar knapp über 76%,
wenn nur Patienten berücksichtigt werden, die den akutstationären Krankenhausaufent-
halt überleben.
Nach 100 Tagen gaben in den Auswertungen der Deutschen Schlaganfalldatenbank noch
98,4% der befragten Patienten eine medikamentöse Sekundärprophylaxe an. Ca. 85% der
befragten und antikoagulierten Patienten erhielten nach 100 Tagen noch orale Antiko-
agulanzien [vgl. Weimar und Diener (2003)]. Die hier beobachteten Werte zur Persistenz
liegen - gerade bei Antikoagulanzien - deutlich unter den Werten der Studie.
In [Schneider u. a. (2009)] wurde für Patienten, die den Zeitraum von 3 Monaten nach
Krankenhausentlassung überlebten, die Weiterführung der im Krankenhaus empfoh-
lenen medikamentösen Sekundärprophylaxe analysiert. Bei Krankenhausentlassung er-
hielten 74,5% der Patienten Thrombozytenaggregationshemmer, 74% Antihypertensiva,
60,7% Lipidsenker, 21,7% Antikoagulanzien und 17,9% Antidiabetika. Auch diese Werte
müssen mit den hier als
”
Empfehlungen“ bezeichneten Werten verglichen werden, da sie
auf Registerdaten basieren. Die hier betrachteten Patienten erhielten zu 72% (76% an
überlebenden Patienten) Empfehlungen zu Thrombozytenaggregationshemmern, zu 61%
(65%) Empfehlungen von Antihypertensiva, zu 32% (34%) Empfehlungen von Lipidsen-
kern, zu 18% (19%) Empfehlungen von Antidiabetika und zu 9% (9%) Empfehlungen
von Antikoagulanzien. Die hier beobachteten Werte liegen insbesondere bei Antikoagu-
lanzien, Lipidsenkern und Antihypertensiva deutlich unter den Werten der genannten
Studie.
Drei Monate später erhielten in der Studie (per Fragebogen erhoben) noch 85,4% der
ursprünglich mit Thrombozytenaggregationshemmern behandelten Patienten Throm-
bozytenaggregationshemmer, Antihypertensiva erhielten noch 85,1%, Lipidsenker noch
75%, Antikoagulanzien noch 72,3% und Antidiabetika noch 66,5%. In der hier geführten
Analyse lässt sich in einigen Wirkstoffgruppen nach ca. drei Monaten (nach 100 Ta-
gen) ein starker Abfall der Persistenzwerte beobachten. Besonders deutlich ist dies bei
Antikoagulanzien. Dieser starke Abfall wird durch die vergleichsweise hohe Zahl an Pati-
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enten mit einmaliger Verordnung (typischerweise mit 100 Tagesdosen) verursacht. Beim
Vergleich der Werte vor diesem Abfall in der Berechnungsvariante DDD ohne Toleranz-
bereich sind hier (außer bei Thrombozytenaggregationshemmern) deutlich bessere Werte
zu beobachten als in der genannten Studie: Thrombozytenaggregationshemmer (90 Ta-
ge nach Krankenhausentlassung) 85,5%, Lipidsenker 92%, Antikoagulanzien 91,6% und
Antidiabetika 76%.
7.10 Modellierung von Einflussgrößen auf
Versorgungskosten nach Schlaganfall
In Kapitel 7.4. wurden die Versorgungskosten nach Schlaganfall berechnet und hinsicht-
lich der Kostentreiber differenziert betrachtet. Kapitel 7.5. und 7.8 stellten den Zusam-
menhang zwischen der Prozessqualität im Krankenhaus bzw. verschiedenen Aspekten
der medizinischen Betreuung von Schlaganfall oder TIA-Patienten nach dem akutstati-
onären Krankenhausaufenthalt und der Überlebenszeit nach Schlaganfall dar. Hier soll
nun der Zusammenhang zwischen Prozessqualität bzw. nachstationärer Betreuung und
Versorgungskosten beleuchtet werden. Dazu werden wiederum patienten- und krank-
heitsspezifische Terme zur Adjustierung der Ergebnisse genutzt, darüber hinaus wird
der Zusammenhang zwischen Lebenszeit und Versorgungskosten analysiert. Ein weiterer
Term
”
Ereignis“ unterscheidet zwischen Patienten, die versterben und Patienten, deren
Daten rechtszensiert sind. Hier werden Versorgungskosten demzufolge in Abhängigkeit
von der Lebenszeit und dem Versterben, beides wird wiederum durch Prozessqualität
und rehabilitative bzw. sekundärprophylaktische Aspekte determiniert, betrachtet.
Die Güte der Modellanpassung kann unter anderem anhand verschiedener grafischer
Verfahren überprüft werden: Die Darstellung der Residuen (Schätzfehler) gegen die vor-
hergesagte Werte (vgl. Abbildung A.33) zeigt keinen systematischen, nicht erfassten
Trend. Im Normal-Quantile-Quantile-Plot sollten die standardisierten Residuen normal-
verteilt sein, d. h. sie sollten auf der eingezeichneten Geraden liegen. Abbildung A.34
lässt auf eine rechtsschiefe Verteilung der Daten schließen.
In Abbildung A.36 werden die standardisierten Residuen gegen Leverage abgetragen,
zusätzlich lässt sich die Cook‘s Distance ablesen. Leverage, die Hebelwirkung, ist ein
Maß der Extremität der Fälle gegenüber den unabhängigen Variablen. Mit der Cook‘s
Distance wird der Einfluss einzelner Beobachtungen auf die Koeffizienten der Regres-
sionsgleichung überprüft. Abbildung A.36 zeigt, dass keiner der Werte den kritischen
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Wert hinsichtlich eines extremen Einflusses auf die Koeffizienten der Regressionsglei-
chung überschreitet. Alle Werte befinden sich unter der mit 0,5 bezeichneten rot gestri-
chelten Linie.
In Abbildung A.35 wird die Wurzel aus dem Betrag der standardisierten Residuen ge-
gen die vorhergesagten Werte abgetragen, dabei wird deutlich, dass die Varianz der
Werte mit zunehmenden (vorhergesagten) Versorgungskosten (vgl. rote Linie) zunimmt.
Dieser Sachverhalt deutet auf ein Vorliegen von Heteroskedastizität hin. Anhand des
Breusch-Pagan-Tests lässt sich zeigen, dass tatsächlich Heteroskedastizität vorliegt (BP
= 383.0041, df = 49, p-value < 2.2e-16). Aus diesem Grund wird auf die in Kapitel 5
beschriebenen heteroskedastie-robusten Standardfehler zurück gegriffen. Dadurch haben
einige der im ersten Modell signifikanten Variablen (vgl. Tabelle A.56) keinen signifikan-
ten Einfluss mehr.
Jeder Lebenstag nach Schlaganfall oder TIA verursacht Kosten, da die Patienten medi-
zinisch betreut werden. Durchschnittlich entstehen Kosten von 33 EUR pro Tag. Pati-
enten, die versterben, verursachen gegenüber den Patienten, deren Daten rechtszensiert
sind um 9.314 EUR höhere Kosten (vgl. Tabelle 7.64). Grund hierfür dürfte sein, dass
Patienten häufig aufgrund von Komorbiditäten und Folgeerkrankungen versterben, die
stationär (zum Teil auch intensivmedizinisch) behandelt werden.
95,0% KI
Est Std. E UG OG t value Pr (> |z|)
Intercept -11.404,33 1.867,81 -15.065,23 -7.743,42 -6,1057 1,06E-09 ***
Tage 33,22 1,08 31,10 35,33 30,8519 < 2,2e-16 ***
Ereignis 9.314,07 686,20 7.969,12 10.659,03 13,5734 < 2,2e-16 ***
Q5mgl 4.389,68 565,16 3.281,96 5.497,40 7,7671 8,781E-15 ***
Q6mgl -1.399,95 471,60 -2.324,28 -475,62 -2,9685 0,0029991 **
Q6erg 4.134,87 785,61 2.595,07 5.674,67 5,2633 1,443E-07 ***
Q11erg -2.024,00 511,82 -3.027,17 -1.020,84 -3,9545 0,00007719 ***
Lyseiv 3.292,40 1.148,42 1.041,50 5.543,30 2,8669 0,0041534 **
FA = Neuro 1.427,67 395,42 652,65 2.202,69 3,6105 0,000307 ***
PflegeAufn 1.348,46 121,06 1.111,17 1.585,74 11,1384 <2,2e-16 ***
Geschlecht 786,92 333,89 132,49 1.441,35 2,3568 0,0184513 *
thraggvor 1.978,10 361,13 1.270,28 2.685,92 5,4775 4,414E-08 ***
antkoavor 1.737,56 803,98 161,75 3.313,36 2,1612 0,0307032 *
Rankvor -544,50 186,56 -910,16 -178,84 -2,9186 0,0035233 **
RankAufn 946,03 178,22 596,72 1.295,34 5,3082 1,13E-07 ***
BIAufn -110,60 9,88 -129,96 -91,25 -11,1981 < 2,2e-16 ***
Dia = I61 5.681,76 1.277,19 3.178,47 8.185,06 4,4486 8,731E-06 ***
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95,0% KI
Est Std. E UG OG t value Pr (> |z|)
sprachAufn 1.109,31 423,21 279,83 1.938,80 2,6212 0,0087747 **
Raucher = unbekannt 1.588,21 484,52 638,55 2.537,88 3,2779 0,0010492 **
Kohdruck 17.687,78 3.749,94 10.337,89 25.037,67 4,7168 2,427E-06 ***
Kosepsis 26.868,01 7.844,83 11.492,13 42.243,88 3,4249 0,0006173 ***
Kopneumon 8.496,64 1.227,32 6.091,08 10.902,19 6,9229 4,685E-12 ***
Koharnweg 2.169,67 868,12 468,17 3.871,18 2,4993 0,0124595 *
Toast = kardio 1.161,63 520,81 140,85 2.182,42 2,2304 0,0257389 *
Toast = kein 1.869,43 883,22 138,32 3.600,54 2,1166 0,0343169 *
Toast = stenose 3.958,61 933,10 2.129,74 5.787,47 4,2424 0,0000223 ***
VWD 185,02 50,29 86,45 283,59 3,6791 0,0002352 ***
V F = RV 5.600,85 1.075,03 3.493,79 7.707,90 5,2099 1,925E-07 ***
antidiabEmpf 4.184,14 476,43 3.250,34 5.117,94 8,7823 < 2,2e-16 ***
antihypEmpf 1.571,51 585,41 424,11 2.718,91 2,6845 0,0072758 **
antihypInd 2.229,61 696,71 864,07 3.595,15 3,2002 0,0013773 **
thraggInd 3.048,56 760,70 1.557,58 4.539,53 4,0076 0,00006177 ***
antikoagInd 2.280,07 939,65 438,36 4.121,78 2,4265 0,0152616 *
Reha 6.504,01 533,16 5.459,01 7.549,01 12,1989 < 2,2e-16 ***
AHB 9.616,07 1.042,76 7.572,25 11.659,89 9,2217 < 2,2e-16 ***
thraggEmpf :thraggV erord 768,20 330,61 120,20 1.416,21 2,3236 0,020168 *
lipidsEmpf :lipidsV erord -1.223,98 357,67 -1.925,01 -522,94 -3,4221 0,0006239 ***
antidiabInd:antidiabV erord 4.922,68 871,02 3.215,47 6.629,88 5,6516 1,631E-08 ***
antikoagInd:antikoagV erord -5.103,67 1.550,56 -8.142,78 -2.064,56 -3,2915 0,0009999 ***
antihypV erord:antihypkEmpfInd 2.656,22 781,35 1.124,78 4.187,66 3,3995 0,0006775 ***
antidiabV erord:antidiabkEmpfInd 2.221,91 728,99 793,08 3.650,74 3,0479 0,0023101 **
Reha:ambulant -4.475,89 1.409,81 -7.239,12 -1.712,67 -3,1748 0,0015036 **
Tabelle 7.64: Koeffizienten im Linearen Regressionsmodell mit heteroskedastierobusten
Standardfehlern - Versorgungskosten
Die Versorgung in einem Krankenhaus mit neurologischer oder neurochirurgischer Fach-
abteilung verursacht um 1.428 EUR höhere Versorgungskosten, begründet durch die
Abrechenbarkeit höherer Entgelte in diesen Einrichtungen. Jeder Verweildauertag im
Krankenhaus erhöht die Versorgungskosten um 185 EUR. Die thrombolytische Behand-
lung verursacht Kosten in Höhe von 3.292 EUR, Schluckstörungen (Qualitätsindikator
6) Kosten in Höhe von 4.135 EUR. Eine frühzeitige Mobilisierung senkt die Versorgungs-
kosten um 2.024 EUR. Darüber hinaus hat keiner der Qualitätsindikatoren Einfluss auf
die Versorgungskosten nach Schlaganfall (vgl. Tabelle 7.64).
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In der Regelversorgung betreute Patienten sind um 5.601 EUR teurer als in der Integrier-
ten Versorgung betreute Patienten. Die Rehabilitation erhöht die Versorgungskosten um
6.504 EUR, die Anschlussheilbehandlung um 9.616 EUR, werden ambulante und stati-
onäre Rehabilitationsmaßnahmen durchgeführt, sind die Versorgungskosten wiederum
um 4.476 EUR geringer. Die Patientengruppe, für die medikamentöse Sekundärprophy-
laxe mit Antidiabetika oder Antihypertonika empfohlen wird, verursacht um 4.184 bzw.
1.571 EUR höhere Versorgungskosten. Werden bei vorliegender Empfehlung Thrombo-
zytenaggregationshemmer verordnet, erhöhen sich die Versorgungskosten um 768 EUR,
werden dagegen Lipidsenker bei Empfehlung verordnet sinken die Kosten um 1.224 EUR.
Die Zugehörigkeit zur Patientengruppe, bei der Antihypertonika (2.230 EUR), Throm-
bozytenaggregationshemmer (3.049 EUR) oder Antikoagulanzien (2.280 EUR) indiziert
sind, erhöht die Versorgungskosten. Während die tatsächliche Verordnung von Antihy-
pertonika oder Thrombozytenaggregationshemmern in den jeweiligen Patientengruppen
keinen signifikanten Einfluss auf die Versorgungskosten hat, senkt die tatsächliche Ver-
ordnung von Antikoagulanzien die Kosten wiederum um 5.104 EUR. Die tatsächliche
Verordnung von Antidiabetika bei Vorliegen einer Indikation erhöht die Versorgungs-
kosten um 4.923 EUR. Die Verordnung von Antidiabetika oder Antihypertonika ohne
Vorliegen von Empfehlung oder Medikation erhöht die Kosten jeweils um 2.223 bzw.
2.656 EUR (vgl. Tabelle 7.64).
An der Integrierten Versorgung teilnehmende Patienten verursachen demnach geringere
Kosten als in der Regelversorgung betreute Patienten, die Verordnung von Lipidsen-
kern bei Vorliegen einer Empfehlung sowie die Verordnung von Antikoagulanzien (bei
Indikation, nicht Empfehlung) senkt die Versorgungskosten. Die Verordnung von Me-
dikamenten anderer Wirkstoffklassen und rehabilitative Leistungen erhöhen die Kosten
oder senken diese zumindest nicht direkt. Da sich diese Aspekte nachstationärer Ver-
sorgung jedoch teilweise (vgl. Kapitel 7.8.) auf das Überleben auswirken, können diese
Maßnahmen dennoch indirekt Versorgungskosten senken (vgl. Tabelle 7.64).
Die Zugehörigkeit zur Patientengruppe, bei der der Qualitätsindikator 5 berechnet wer-
den kann (Patienten mit Hirninfarkt (I63) oder TIA (G45)) erhöht die Versorgungskosten
um 4.390 EUR, wobei Intrazerebrale Blutungen (I61) um 5.682 EUR höhere Kosten ver-
ursachen. Die Patientengruppe, für die der Qualitätsindikator 6 berechnet werden kann
(Patienten mit Hirninfarkt (I63) oder Blutung (I60, I61)) verursacht wiederum um 1.400
EUR geringere Kosten. Patienten mit Schlaganfällen kardioembolischer Ursache, ohne
TOAST-Klassifikation und Patienten mit Schlaganfällen aufgrund einer Stenose verur-
sachen überdurchschnittlich hohe Kosten (1.162 EUR, 1.869 EUR und 3.959 EUR) (vgl.
Tabelle 7.64).
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Frauen verursachen etwas höhere Kosten als Männer. Höhergradige Pflegebedürftigkeit
vor dem Schlaganfall, die Vorbehandlung mit Antikoagulanzien oder Thrombozytenag-
gregationshemmern, ein schlechterer Rankin Scale oder Barthel-Index oder Dysarthrie
(Sprachstörung) bei Krankenhausaufnahme und Komplikationen wie Hirndruck, Sep-
sis, Pneumonie und Harnwegsinfekt erhöhen erwartungsgemäß die Versorgungskosten.
Die höchsten Kosten verursachen dabei Sepsis (26.868 EUR) und Hirndruck (17.688
EUR). Keinen signifikanten Einfluss haben dagegen alle anderen Komplikationen. Über-
raschenderweise erhöht ein unbekannter Raucherstatus die Versorgungskosten, während
ein schlechterer Rankin Scale vor dem Schlaganfall die Versorgungskosten senkt (vgl.
Tabelle 7.64).
Das Modell ereicht ein Bestimmtheitsmaß von 0,3595 (adjustiertes Bestimmtheitsmaß:
0,357), das heißt, dass 36%21 der Variation der Versorgungskosten durch das lineare
Regressionsmodell erklärt werden.
21Ein Bestimmtheitsmaß von 0 (oder 0 %) bedeutet, dass kein linearer Zusammenhang besteht, wogegen
ein Bestimmtheitsmaß von 1 (oder 100%) einen perfekten linearer Zusammenhang spiegelt.
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8 Diskussion
8.1 Schlussfolgerungen
Die vorliegende Analyse ist geeignet, die Versorgungsrealität für Schlaganfall- und TIA-
Patienten anhand einer vergleichsweise großen Teilgesamtheit dieser Patienten und über
einen vergleichsweise großen Follow-Up-Zeitraum zu beschreiben und so Empfehlungen
für weitergehende Analysen abzuleiten. Über ein Fünftel der hessischen Schlaganfall- und
TIA-Patienten im Betrachtungszeitraum wurden im Median 556 Tage nach Schlaganfall,
knapp 60% der Patienten wurden über einen Zwei-Jahreszeitraum analysiert.
Im Rahmen der Analyse konnte gezeigt werden, dass die aus dem krankenhausbasier-
ten Register stammenden Angaben zur medikamentösen Sekundärprophylaxe sich nur in
geringem Ausmaß durch Abrechnungsdaten bestätigen lassen. Die Chance auf eine, ge-
messen an den erfassten Qualitätsindikatoren, hohe akutstationäre Versorgungsqualität
ist deutlich höher, wenn die akutstationäre Versorgung in Krankenhäusern mit neurolo-
gischer Fachabteilung erfolgt. Erfolgt die Einlieferung ins Krankenhaus durch den Ret-
tungsdienst, ist die Chance, innerhalb von drei Stunden nach dem Schlaganfall in einem
solchen Krankenhaus behandelt zu werden, gegenüber Einlieferung durch einen ande-
ren Arzt, ein anderes Krankenhaus oder Selbsteinweisung, deutlich erhöht. Fast alle von
der GQH erfassten Qualitätsindikatoren haben hinsichtlich des Outcomes bei Kranken-
hausentlassung Prognoserelevanz. Einzelne Qualitätsindikatoren haben darüberhinaus
direkten Einfluss auf die Überlebenszeit nach Schlaganfall.
Innerhalb des ersten Jahres nach Schlaganfall verstirbt fast ein Fünftel der betrachte-
ten Patienten, das sind gegenüber Menschen der gleichen Alters- und Geschlechtsgruppe
mehr als dreimal so viele Todesfälle. Auf Basis der in der Analyse ermittelten Werte
zur Neuerkrankungsrate bei Versicherten der AOK Hessen kann deutschlandweit von
250.000 neuen Schlaganfällen und TIAs ausgegangen werden. Bei Bewertung mit den in
der Analyse ermittelten Ein-Jahres-Versorgungskosten ergeben sich für diese Patienten
jährlich Kosten von 4,03 Mrd. EUR. Die Betreuung im Rahmen des hessischen Ver-
trags zur Integrierten Versorgung führte - das konnte die vorliegende Analyse zeigen -
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zu einer Verlängerung der Überlebenszeit nach Schlaganfall. Die Effekte der Integrierten
Versorgung ergaben sich jedoch im Wesentlichen aus einer besseren Umsetzung der me-
dikamentösen Sekundärprophylaxe und häufigeren rehabilitativen Maßnahmen. Aktuell
gibt es insbesondere hinsichtlich der Umsetzung medikamentöser Sekundärprophylaxe
Probleme an der Schnittstelle zwischen Krankenhausentlassung und der nachfolgenden
Versorgung. Eine bessere Abstimmung an dieser Schnittstelle kann die Überlebenszeit
nach Schlaganfall verlängern und zusätzlich zu Kosteneinsparungen (aus Sicht der So-
zialversicherung) führen. Die Letalität nach Schlaganfall ist, gegenüber der Allgemein-
bevölkerung, insbesondere im ersten halben Jahr nach Schlaganfall deutlich erhöht. In
diesem Zeitraum entsteht auch der mit Abstand größte Teil der Versorgungskosten.
Daher sollten sich Maßnahmen zur Optimierung der Sekundärprophylaxe auf diesen
Zeitraum konzentrieren.
Im Einzelnen können die eingangs gestellten Forschungsfragen folgendermaßen beant-
wortet werden:
• Sind die zugrunde liegenden Daten valide?
Durch die Verknüpfung der Daten eines krankenhausbasierten Schlaganfallregisters mit
den Routinedaten einer Krankenkasse konnte für einen Teil der Variablen eine externe
Validierung der zugrunde liegenden Daten vorgenommen werden. Auf Sekundärdaten ba-
sierende Analysen nutzen dagegen meist nur eine Datenquelle. Die Datenqualität variiert
dabei stark hinsichtlich der analysierten Variablen. Im krankenhausbasierten Register
erfasste bzw. nicht erfasste Risikofaktoren (Rauchen, Hypertonie, Diabetes mellitus) fin-
den sich jeweils zu knapp über 80% in den bei der Krankenkasse vorliegenden Diagnosen
zum Krankenhausaufenthalt wieder. Die zur Klassifikation der Schlaganfälle bzw. TIAs
genutzten Entlassungs- bzw. Hauptdiagnosen stimmen zu 95% überein. Krankenhaus-
sterblichkeit wird im Register und bei der Krankenkasse sogar zu 99% übereinstimmend
erfasst. Werden Registerdaten also zur Analyse von Einflussfaktoren auf die Kranken-
haussterblichkeit herangezogen, kann davon ausgegangen werden, dass die Daten zur
Krankenhaussterblichkeit valide sind. Dagegen ergibt der Vergleich abgerechneter Pfle-
geleistungen (AOK-Daten), die angeben, ob sich ein Patient im Pflegeheim befindet, mit
den Daten zur Wohnsituation vor Schlaganfall sowie dem Entlassungs- bzw. Verlegungs-
ziel, dem Aufenthaltsort nach dem Krankenhausaufenthalt, deutlich seltener Überein-
stimmungen. Die Abweichungen bezüglich der Pflegeleistungen dürften unter anderem
darauf zurückzuführen sein, dass Patienten zum Teil zwar in
”
Institutionen“ oder
”
zu
Hause mit Hilfe“ leben, diese Leistungen jedoch nicht von der Pflegeversicherung über-
nommen werden.
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Besonders problematisch sind die im krankenhausbasierten Register erfassten Daten zur
Sekundärprophylaxe. Werden diese mit den tatsächlich abgerechneten Arzneimittelver-
ordnungen in den jeweiligen Wirkstoffklassen verglichen, zeigt sich, dass je nach Wirk-
stoffklasse nur in 51% bis 87% der Empfehlungen tatsächliche Verordnungen folgen. Vor
diesem Hintergrund müssen Ergebnisse aus Analysen, die auf Basis von krankenhausba-
sierten Registern Aussagen zur Umsetzung medikamentöser Sekundärprophylaxe treffen
[z.B. Schneider u. a. (2009)], hinsichtlich ihrer Gültigkeit hinterfragt werden.
Da die Selbstständigkeit der Patienten bei Krankenhausaufnahme und -entlassung sei-
tens des Registers jeweils über zwei Skalen (modifizierter Rankin Scale und modifizierter
Barthel-Index) erfasst wird, war zudem eine Prüfung der Übereinstimmung dieser Skalen
möglich. Bei Krankenhausaufnahme zeigt sich eine mittelmäßige Übereinstimmung, bei
Krankenhausentlassung sogar eine beachtliche Übereinstimmung.
• Sind die hier betrachteten, bei der AOK Hessen versicherten Patienten mit den
hessischen Schlaganfallpatienten vergleichbar?
Die hier betrachteten Patienten weisen gegenüber den insgesamt in Hessen registrier-
ten Erstereignissen ein höheres Durchschnittsalter und eine etwas höhere Prämorbidität
bzw. einen höheren Anteil medikamentöser Vorbehandlung auf. Der Frauenanteil der hier
betrachteten Patienten ist auch im Vergleich mit den insgesamt in Hessen registrierten
Erstereignissen höher, die AOK Hessen versichert allerdings überdurchschnittlich viele
Frauen und hat insgesamt ein älteres Versichertenprofil. Die dargestellten deskriptiven
Ergebnisse sind daher begrenzt übertragbar. In den multivariaten Regressionsanalysen
wurden Alter und Geschlecht als Einflussgrößen berücksichtigt, daher sind diese Ergeb-
nisse durchaus für andere Patienten- oder Versichertengruppen gültig.
• Wie hoch ist die Neuerkrankungsrate bezüglich Schlaganfall?
Schlaganfall und TIAs sind häufige Erkrankungen. Von 100.000 Versicherten der AOK
Hessen erlitten im Jahr 2007 384 Versicherte erstmals einen Schlaganfall oder eine TIA.
Das sind jeweils 0,3% aller AOK Hessen Versicherten der Jahre 2005 bis 2007. Der Al-
tenquotient bezüglich der Versicherten der AOK Hessen liegt über dem Altenquotient
für die deutsche Bevölkerung insgesamt, die AOK Versicherten sind überdurchschnittlich
alt. Doch auch beim Vergleich altersstandardisierter Inzidenzraten ergeben sich hinsicht-
lich der Inzidenz von Schlaganfall deutlich höhere Werte als im bevölkerungsbasierten
Register in Erlangen. Das bevölkerungsbasierte Register erfasst - im Gegensatz zur hier
geführten Analyse - auch nicht stationär behandelte Schlaganfälle, grundsätzlich soll-
ten sich dort also höhere Werte ergeben. Zudem muss berücksichtigt werden, dass hier
nur dann von einer Neuerkrankung gesprochen wird, wenn dem Schlaganfall keine TIA
198
8.1 Schlussfolgerungen
vorausgegangen ist. Die Daten aus Erlangen sind zehn Jahre älter als die hier ermittel-
ten Werte. Daher ist davon auszugehen, dass die Inzidenz des Schlaganfalls rückläufig
ist. Die WHO ermittelte, basierend auf Todesursachen-Statistiken, Werte zur Inzidenz
des Schlaganfalls. Diese liegen über den hier berechneten Werten für die Schlaganfall-
Neuerkrankungsrate (ohne TIA).
Abbildung 8.1: Neuerkrankungsraten im Vergleich - eigene Werte, Erlanger Register [vgl.
Kolominsky-Rabas u. a. (2001)], WHO-Schätzung [vgl. Truelson u. a. (2005)]
Die sich aus den hier berechneten alters- und geschlechtsspezifischen Inzidenzen ergeben-
de Zahl der Neuerkrankungen für Deutschland - 250.000 Neuerkrankungen (Schlaganfälle
und TIAs) bzw. 190.000 neue Schlaganfälle (ohne TIAs) - liegt im Mittelfeld der variie-
renden Angaben aus anderen Studien (zwischen 182.000 und 200.000 Neuerkrankungen).
• Welche Prognose hat ein Schlaganfallpatient?
Trotzdem die betrachteten Patienten überdurchschnittlich alt und hinsichtlich der
Prämorbidität vorbelastet sind, liegen die hier berechneten Werte zur Letalität unter
den aus dem Erlanger Schlaganfallregister bekannten. Hier werden - im Gegensatz zum
Erlanger Register - nur Erstereignisse betrachtet, die im Krankenhaus behandelt wurden.
Trotz der deswegen eingeschränkten Vergleichbarkeit lassen diese Ergebnisse auf einen
Rückgang der Letalität in den letzten zehn Jahren schließen. Dennoch, die Sterblich-
keit nach Schlaganfall und TIA ist hoch. Innerhalb des ersten Jahres nach Schlaganfall
versterben 18,5% der Patienten, das sind gegenüber Menschen der gleichen Alters- und
Geschlechtsgruppe mehr als dreimal so viele Todesfälle (5,3%).
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• Wie teuer ist ein Schlaganfallpatient?
Schlaganfälle und TIAs sind für einen nicht unwesentlichen Teil der Gesundheits-
ausgaben verantwortlich. Bei deutschlandweit 254.777 Neuerkrankungen (Schlaganfälle
und TIAs) im Jahr, darunter 62.964 TIAs und 157.585 Hirninfarkte, und Ein-Jahres-
Versorgungskosten von 15.853 EUR (TIA: 10.388 EUR, Hirninfarkt: 17.020 EUR) ent-
stehen jährlich Kosten von 4,03 Mrd. EUR (TIA: 0,65 Mrd. EUR; Hirninfarkt: 2,68 Mrd.
EUR). Damit wurden im Jahr 2007 ca. 1,6% der Gesundheitsausgaben (2007: 253,3 Mrd.
EUR [vgl. Statistisches Bundesamt (2010b)]) für neu erkrankte TIA- und Schlaganfall-
Patienten (Erstereignisse) ausgegeben. Die berechneten Kosten beinhalten dabei weder
Eigenleistungen noch indirekte Kosten. Bezogen auf die bei der AOK Hessen versicherten
Schlaganfallpatienten ergeben sich allein für diesen Kostenträger (exklusive der Ausga-
ben der Pflegeversicherung) im Jahr 2007 Ausgaben von 93,5 Millionen EUR1. Damit
sind 0,4% der Versicherten für 2,1% der Leistungsausgaben der AOK Hessen2 (TIA:
0,34%; Hirninfarkt: 1,4%) verantwortlich.
Die hier berechneten Kosten liegen etwas unter den Kosten, die aus Perspektive der Ge-
setzlichen Krankenversicherung im Erlanger Schlaganfallregister [vgl. Kolominsky-Rabas
u. a. (2006)] ausgewiesen wurden. Beide Werte, sowohl die hier berechneten als auch die
im Erlanger Schlaganfallregister [vgl. Kolominsky-Rabas u. a. (2006)] angegebenen, lie-
gen unter den von der deutschen Schlaganfalldatenbank berechneten Kosten.
In zwei Jahren verursachen die hier betrachteten Patienten Versorgungskosten in Höhe
von 23.000 EUR, fast 70% davon im ersten Jahr nach Schlaganfall oder TIA. Ein Großteil
dieser Versorgungskosten entsteht durch die akutstationäre Versorgung des Schlaganfalls
bzw. der TIA selbst, doch auch stationäre Kosten aufgrund von Folgeerkrankungen
sind mit 30% für einen bedeutenden Teil dieser Versorgungskosten verantwortlich. Unter
den stationären Ausgaben für Komorbiditäten und Folgererkrankungen machen sonstige
Erkrankungen, TIA/Schlaganfall, Mehrfachangaben, KHK/Herzinsuffizienz/Verschlüsse
ohne Infarkt, Frakturen, Paresen und Infarktfolgen/Gangstörungen, Herzinfarkt/Angina
pectoris jeweils mehr als 2% aus. Fast jeder zehnte der TIA- und Schlaganfallpatienten
erleidet innerhalb von zwei Jahren eine zweite, im Krankenhaus versorgte TIA bzw.
einen zweiten, im Krankenhaus versorgten Schlaganfall. Ein Viertel der Patienten mit
zweitem (im Krankenhaus behandeltem) Ereignis verstirbt innerhalb von zwei Jahren
nach dem ersten Ereignis.
15.898 Neuerkrankungen (Schlaganfälle und TIAs) bei jährlich 15.853 EUR; TIA: 1.461 Neuerkrankun-
gen bei jährlich 10.388 EUR ergeben jährliche Ausgaben von 15,2 Millionen EUR; Hirninfarkt: 3.720
Neuerkrankungen bei jährlich 17.020 EUR ergeben jährliche Ausgaben von 63,3 Millionen EUR
2Während die Zahl der Neuerkrankungen für 2007 berechnet wurde, stammen die Ausgaben aus dem
Jahr 2009. Im Finanzbericht 2009 gibt die AOK Hessen Leistungsausgaben von 3,813 Mrd. EUR für die
Krankenversicherung und von 0,7 Mrd. EUR für die Pflegeversicherung an [vgl. AOK Hessen (2010)].
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• Welche Bedeutung hat Versorgungsqualität (Struktur- und Prozessqualität) in der
akutversorgenden Einrichtung für Outcome und Überlebenszeit nach dem Schlag-
anfall? bzw. Sind die Indikatoren, die die Versorgungsqualität aktuell abbilden,
prognoserelevant für Outcome und Überlebenszeit nach dem Schlaganfall?
Die Arbeit von Qualitätsregistern wie dem der GQH hat zum Ziel, durch ein kontinu-
ierliches Monitoring von Indikatoren zu einer Verbesserung der akutstationären Versor-
gungsqualität beizutragen bzw. den Optimierungsprozess zu forcieren. Die Entwicklung
von Qualitätsindikatoren befindet sich noch im Prozess. Während methodische Grund-
lagen unter anderem durch den Vergleich international eingesetzter Indikatoren bereits
geschaffen wurden [vgl. Otten u. a. (2004)], ist die Güte der Indikatoren insbesondere
hinsichtlich der Relevanz für das deutsche Gesundheitssystem bisher noch nicht empi-
risch geprüft worden.
Qualitätsindikatoren sollen relevant sein, das heißt, dass der Qualitätsindikator ein für
das Versorgungssystem bedeutendes Qualitätsmerkmal erfasst [vgl. Reiter u. a. (2008)].
Die Relevanz der Qualitätsindikatoren für das Versorgungssystem wurde in vorliegender
Analyse hinsichtlich des Outcomes nach dem Krankenhausaufenthalt, der Überlebenszeit
nach Schlaganfall und der Versorgungskosten analysiert.
Die Analyse zeigt, dass die Umsetzung der Qualitätsindikatoren einen signifikanten Ein-
fluss auf das Outcome nach dem Schlaganfall hat. Bis auf einen Qualitätsindikator
(Qualitätsindikator 1 - Durchführung einer Bildgebung bei Patienten mit Verdacht auf
Schlaganfall), der bei fast allen Patienten umgesetzt wird, wurde jeder Qualitätsindika-
tor (außer Qualitätsindikator 3) in mindestens einem Modell als signifikant identifiziert.
Besonders großer Einfluss zeigt sich für die Qualitätsindikatoren Hirngefäßdiagnostik
(Qualitätsindikator 4: 42 bis 52%), Thrombolyse (Qualitätsindikator 7 bzw. Lyseiv: 37
bis 45%), frühzeitige Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie (Qualitätsindikator 9: 45 bis
56%), frühzeitige Rehabilitation - Logopädie (Qualitätsindikator 10: 18 bis 20%) und
insbesondere Schluckstörungen (Qualitätsindikator 6: 144 bis 154%). Die Qualitätsindi-
katoren 4 - Hirngefäßdiagnostik und 6 - Schluckstörungen haben auch über den Kranken-
hausentlassungszeitpunkt hinaus signifikanten Einfluss auf die Überlebenszeit. Das heißt
nicht, dass die anderen Qualitätsindikatoren keinen Einfluss haben. Dieser wird jedoch
eher indirekt, z. B. über die Möglichkeit eine Rehabilitation anzutreten, wirken. Ein di-
rekter signifikanter Einfluss auf die Versorgungskosten nach Schlaganfall oder TIA lässt
sich lediglich für Schluckstörungen und frühzeitige Mobilisierung (Qualitätsindikator 11)
zeigen, wobei Schluckstörungen die Versorgungskosten erhöhen und die Mobilisierung zur
Reduktion der Kosten beiträgt.
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Die Analyse der Umsetzung von Qualitätsindikatoren zeigt, dass sich die Qualität in
akutstationär versorgenden Einrichtungen, nicht zuletzt wegen der regelmäßigen Aus-
wertungen des Registers, in den vergangenen Jahren kontinuierlich verbessert hat. Ins-
gesamt wird der Qualitätsindikator 7 - Frühe systemische Thrombolyse am seltensten
erfüllt. Grund hierfür dürfte die erst in letzter Zeit zunehmend vorhandene technische
Ausstattung für Thrombolysen sein. Vergleichsweise selten werden auch die Qualitätsin-
dikatoren 5 - Screening für Schluckstörungen, 2 - Bildgebung innerhalb von einer Stunde
bei einem Intervall Ereignis-Aufnahme bis zu zwei Stunden, 10 - Frühzeitige Rehabili-
tation - Logopädie und 6 - Anteil ohne Schluckstörungen erfüllt. Vergleichsweise häufig
werden dagegen die Qualitätsindikatoren 1 - Durchführung einer Bildgebung bei Pati-
enten mit Verdacht auf Schlaganfall, 11 - Frühzeitige Mobilisierung und 9 - Frühzeitige
Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie umgesetzt.
Die Regressionsanalysen bezüglich des Einflusses der Qualitätsindikatoren auf Outcome
und Überlebenszeit nach Schlaganfall wurden unter Nutzung patienten- und krankheits-
pezifischer Adjustierungsterme geführt. Die Modellierung der Einflussfaktoren auf das
Outcome nach Schlaganfall zeigt für Komplikationen wie Sepsis, intrakranielle Blutung,
Re-Infarkt, Pneumonie, Hirndruck, Herz-Kreislauf-Dekompensation und andere Kompli-
kationen signifikanten Einfluss. Die Komplikationen Thrombose/Lungenembolie, Herz-
Kreislauf-Dekompensation und Re-Infarkt haben darüber hinaus Einfluss auf die Über-
lebenszeit nach dem Schlaganfall.
Neben den Komplikationen beeinflussen Geschlecht, Alter, Rankin Scale, Barthel-Index,
Pflegebedürftigkeit, Bewusstseinslage, die Art des Schlaganfalls sowie die Risikofakto-
ren Vorhofflimmern, Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und Rauchen Outcome bzw.
Überlebenszeit nach dem Schlaganfall. Die genannten Einflussfaktoren sollten daher als
Confounder in vergleichenden Analysen genutzt werden.
• Welche Kriterien beeinflussen die Prähospitalisierungszeit und die Wahl der akut-
versorgenden Einrichtung?
Die Thrombolyse, eine evidenzbasierte therapeutische Empfehlung zur Versorgung von
Schlaganfall-Patienten, kann nur innerhalb der ersten drei (bzw. nach neueren Empfeh-
lungen innerhalb von 4,5 Stunden) nach dem Schlaganfall durchgeführt werden. Daher
ist eine schnellstmögliche Versorgung von Schlaganfällen anzustreben.
Die Chance, innerhalb von drei Stunden nach dem Schlaganfall in einem Krankenhaus
mit neurologischer Fachabteilung behandelt zu werden, hängt weniger vom Wohnort
des Patienten als von der Art der Einweisung ab. Patienten, die den Rettungsdienst
rufen, haben eine um mehr als 50% höhere Chance, innerhalb von drei Stunden in
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einem Krankenhaus mit neurologischer Fachabteilung versorgt zu werden. Daraus ist
abzuleiten, dass die Bevölkerung gegenüber TIA und Schlaganfall als Notfall sensibilisiert
werden muss.
Inzwischen wird ein deutlich höherer Teil der Patienten in Krankenhäusern mit neu-
rologischen Fachabteilungen versorgt. Während früher die Mehrheit der Patienten auf
Inneren Fachabteilungen behandelt wurde [vgl. Habscheid u. a. (2004)], zeigt die Ana-
lyse, dass von den hier betrachteten Patienten fast 70% in Krankenhäusern mit neu-
rologischer Fachabteilung betreut wurden. Die deskriptive Analyse zeigt zudem, dass
Patienten, die in einem weit entfernt von Krankenhäusern (ob mit oder ohne neurologi-
sche Fachabteilung) gelegenen Postleitzahlengebiet wohnen, vergleichsweise selten unter
drei Stunden das Krankenhaus erreichen. Patienten, die entfernt von Krankenhäusern
mit neurologischer Fachabteilung, aber in der Nähe von Krankenhäusern ohne neuro-
logische Fachabteilung wohnen, werden zu höheren Anteilen in Krankenhäusern ohne
neurologische Fachabteilung behandelt. Hinsichtlich der Prähospitalisierungszeit gibt es
kaum Unterschiede. Das heißt, hier wird eine schnelle, wohnortnahe Versorgung vorge-
zogen. Bisher existieren in Hessen keine telemedizinischen Netzwerke zur Versorgung
von Schlaganfallpatienten. Gerade die eben beschriebene Patientengruppe könnte je-
doch von solchen Netzwerken (wie bspw. das TEMPiS in Bayern oder das SOS-NET in
Ost-Sachsen) profitieren.
• Welche Faktoren beeinflussen die Versorgungsqualität im Krankenhaus?
In der Analyse wird gezeigt, dass die Chance auf Umsetzung der Qualitätsindikatoren
in Krankenhäusern mit neurologischen Fachabteilungen deutlich höher ist. Bei acht der
zehn analysierten Qualitätsindikatoren erhöht das Vorhandensein einer neurologischen
Fachabteilung die Chance auf das Erfüllen des Indikators. Jeweils fünfmal spielen eine
höhere Symptomdauer, Harnwegsinfekt, kardioembolische oder mikroangiopathische Ur-
sache eine Rolle, jeweils viermal die Variablen Hirninfarkt, Raucher oder Nichtraucher.
Die Chance auf das Erfüllen von Qualitätsindikatoren wird in fünf Modellen durch eine
schlechtere Bewusstseinslage bei Krankenhausaufnahme und in jeweils drei Fällen durch
eine Vorbehandlung mit Antikoagulanzien bzw. durch das Vorliegen der Komplikation
Hirndruck negativ beeinflusst. In keinem der Modelle ergibt sich ein signifikanter Einfluss
von Alter oder Geschlecht.
Die Versorgung in einem Krankenhaus mit neurologischer Fachabteilung erhöht die
Chance auf Umsetzung von Qualitätsindikatoren und ermöglicht (zu großen Teilen) die
thrombolytische Behandlung. Eine in Schleswig-Holstein durchgeführte Analyse [vgl.
Walter u. a. (2008)] konnte zeigen, dass auf Stroke Units behandelte Patienten - fast
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alle neurologischen Fachabteilungen in Hessen haben eine zertifizierte Stroke Unit - ein
Jahr nach akutem ischämischem Schlaganfall oder TIA ein signifikant besseres Outcome
aufweisen.
• Wie beeinflusst die der akutstationären Versorgung folgende Versorgung (Rehabili-
tation, medikamentöse Sekundärprophylaxe, Integrierte Versorgung) die Prognose
nach dem Schlaganfall?
Ein positiver Einfluss der Integrierten Versorgung auf die Überlebenszeit kann unter
Ausschluss der Effekte von Rehabilitation oder medikamentöser Sekundärprophylaxe
gezeigt werden. Auch unter Einbeziehung der Rehabilitation ergeben sich zumindest in
Interaktion mit Risikofaktoren oder Komorbiditäten Effekte. Werden alle drei Aspekte
(Versorgungsform, Rehabilitation und Sekundärprophylaxe) der Nachsorge nach Schlag-
anfall modelliert, ergeben sich gar keine signifikanten Effekte der Integrierten Versor-
gung. Daraus lässt sich ableiten, dass die Integrierte Versorgung im Wesentlichen durch
die bessere Umsetzung medikamentöser Sekundärprophylaxe Effekte auf die Überlebens-
zeit nach Schlaganfall erzielt.
Die hier errechneten Effekte indizierter bzw. empfohlener Sekundärprophylaxe auf die
Überlebenszeit variieren je nach Modell, sind jedoch für Antihypertonika, Antidiabetika,
Antikoagulanzien und Lipidsenker deutlich. Bezüglich Antihypertonika, Thrombozyten-
aggregationshemmer und Antikoagulanzien profitiert sogar jeweils die Patientengruppe,
für die weder Indikation noch Empfehlung vorliegt. Die Bedeutung der antihypertensiven
Therapie wird auch in der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie [Diener
u. a. (2008)] hervorgehoben: Dort wird die Empfehlung (Evidenzgrad B) ausgesprochen,
alle Patienten nach TIA oder Schlaganfall (unabhängig vom Vorliegen einer Hypertonie)
mit Antihypertonika zu behandeln3.
• Wie beeinflussen Versorgungsqualität und die der akutstationären Versorgung fol-
gende Versorgung (Rehabilitation, medikamentöse Sekundärprophylaxe, Integrier-
te Versorgung) die Versorgungskosten nach dem Schlaganfall?
Die multivariate Regressionsanalyse zeigt, dass Patienten, die im Betrachtungszeitraum
versterben, signifikant höhere Kosten verursachen als Patienten, deren Daten rechtszen-
siert sind. Dass Kosten für Versterbende im letzten Lebensjahr besonders hoch sind,
3Mit Evidenzgrad A (starke Empfehlung) wird die Aussage getroffen, dass eine antihypertensive The-
rapie das Schlaganfallrisiko reduziert. Auch für Thrombozytenfunktionshemmer und Antikoagulanzien
wird bei Vorliegen der Indikation (Thrombozytenaggregationshemmer: fokale Ischämie; orale Antiko-
agulanzien: kardioembolische Schlaganfälle, insbesondere mit Vorhofflimmern) eine Empfehlung des
Evidenzgrades A ausgesprochen, während die Behandlung der Risikofaktoren Diabetes mellitus und
Hyperlipidämie nicht so eindeutig empfohlen wird [vgl. Diener u. a. (2008)].
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bestätigt zum Beispiel die Arbeit von [Felder (2008)]. Das Regressionsmodell bezüglich
der Versorgungskosten zeigt weiter, dass die Komplikationen Hirndruck und Sepsis den
größten kostensteigernden Einfluss haben. Allerdings haben nur 2,4% der hier betrach-
teten Patienten Hirndruck und sogar nur 0,2% eine Sepsis. Häufige Komplikationen sind
dagegen mit jeweils über 6% Harnwegsinfekt und Pneumonie. Beides Komplikationen,
die signifikant die Versorgungskosten steigern. Geschlecht, Pflegebedürftigkeit vor dem
Schlaganfall, die Vorbehandlung mit Antikoagulanzien oder Thrombozytenaggregations-
hemmern, Rankin Scale, Barthel-Index und Dysathrie (Sprachstörung) bei Krankenhaus-
aufnahme haben zusätzlich, über den direkten Einfluss auf die Überlebenszeit nach dem
Schlaganfall hinaus, signifikanten Einfluss auf die Versorgungskosten.
Kostet ein Schlaganfallpatient in der Nachbetreuung (wie hier berechnet) durchschnitt-
lich 33 EUR, der Tod eines Patienten aber 9.300 EUR, lohnen sich auch aus ökonomischer
Sicht der Krankenversicherung Maßnahmen, die die Überlebenszeit nach Schlaganfall
verlängern, zumindest bis zu 280 Tagen im Jahr. Hier wurde der Effekt der IV mit einer
maximal 40%-igen Verlängerung der mittleren Überlebenszeit nach Schlaganfall ermit-
telt. Da die Versorgungskosten von Schlaganfallpatienten insbesondere im ersten Jahr
nach Schlaganfall entstehen (ca. 70%), kann davon ausgegangen werden, dass sich die
Kosten danach wieder denen von Versicherten der gleichen Alters- und Geschlechtsgrup-
pe annähern. In vorliegendem Regressionsmodell kann zudem gezeigt werden, dass die in
der RV betreuten Patienten um 5.600 EUR höhere Kosten verursachen. Allerdings wird
auch gezeigt, dass die Effekte der IV im Wesentlichen auf eine bessere Umsetzung der
Sekundärprophylaxe zurückführbar sind. Diese kann bei Empfehlung oder Vorliegen ei-
ner Indikation (je nach Wirkstoffklasse) zu um bis zu 5.700 EUR höheren Kosten führen
(Antidiabetika bis 4.923 EUR und Thrombozytenaggregationshemmer 768 EUR), kann
die Kosten jedoch auch zusätzlich senken (Lipidsenker 1.224 EUR und Antikoagulanzien
5.104 EUR). Die IV führt in vorliegender Analyse u. a. zu einer besseren Umsetzung ei-
ner indizierten Behandlung mit oralen Antikoagulanzien. Neben der positiven Wirkung
auf die Überlebenszeit nach Schlaganfall können dadurch Kosteneinsparungen generiert
werden.
• Welche Empfehlungen können für die Qualitätssicherung in der akutstationären
Versorgung und die Nachbetreuung von Schlaganfallpatienten abgeleitet werden?
Um die Entwicklung neuartiger, sektorübergreifende Versorgungsmodelle zu forcieren,
hat der Gesetzgeber (gem. § 140 SGB V) ab Januar 2004 eine Anschubfinanzierung
für Verträge zur Integrierten Versorgung vereinbart. Für die Versorgung von Schlagan-
fallpatienten wurden daher verschiedene Vorhaben zur Integrierten Versorgung [z. B.
Huber (2008) und Verträge der DAK Mainz] initiiert. Ein so konsequent auf die Se-
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kundärprophylaxe nach Schlaganfall und TIA ausgerichtetes IV-Vorhaben wie das der
AOK Hessen ist jedoch deutschlandweit einzigartig. Die akutstationären Versorger er-
hielten eine pauschale Vergütung zur Etablierung eines Case Managements bzw. zum
Aufbau einer Ambulanz für die Sekundärprophylaxe von Schlaganfall und TIA. Die
Ambulanz arbeitet mit einem Remindersystem, das zum Ziel hat, die Zahl der wahrge-
nommenen Nachsorgetermine zu erhöhen. In der hier geführten Kostenanalyse sind diese
pauschalen Implementierungskosten nicht enthalten. Die Regelung zur Anschubfinanzie-
rung von Selektiv-Verträgen war auf das Jahr 2008 befristet. Daher ist nun zu prüfen,
ob die Optimierung der Sekundärprophylaxe aus Sicht einer Krankenversicherung auch
ohne Anschubfinanzierung betriebswirtschaftlich sinnvoll ist.
Den Ausgaben von Krankenversicherungen stehen neben den Beiträgen der Versicherten
Transferzahlungen aus dem morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich gegenüber.
Ohne diese Zahlungen würden überdurchschnittlich teure Versicherte (wie die hier be-
trachteten Patienten) mit durchschnittlich hohen, am jeweiligen Einkommen bemessenen
Beiträgen bei Krankenversicherungen zu Verlusten führen. Der morbiditätsorientierte
Risikostrukturausgleich sieht neben Transfers für Alters-Geschlechts-Gruppen (AGGs)
und Erwerbsminderungsgruppen auch Transfers nach hierarchisierten Morbiditätsgrup-
pen (HMGs) vor [vgl. Bundesversicherungsamt (2009b)]. Innerhalb dieser Morbiditäts-
gruppen werden aktuell I60 - Subarachnoidalblutungen und I61 - Intrazerebrale Blu-
tungen (HMG095: Zerebrale Blutung) sowie I63 - Hirninfarkte und I64 - Schlaganfall,
nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet (HMG096: Zerebrale Ischämie oder nicht näher
bezeichneter Schlaganfall bzw. DXG401: Zerebrovaskuläres Ereignis, nicht näher bezeich-
net) abgebildet, für die G45 - TIA wurde bisher keine Morbiditätsgruppe gebildet [vgl.
Bundesversicherungsamt (2009a)]. Die Höhe der Zuschläge wird über ein
”
prospekti-
ves Modell“ errechnet. Ziel ist es, die Folgekosten der Krankheiten für das erste Jahr
nach Diagnosestellung zu ermitteln. Auf Basis der von den Krankenkassen gemelde-
ten Daten wird im Rahmen eines multivariaten Regressionsmodells analysiert, welche
Kosten jeweils in Folge der Erkrankung und aufgrund der Erkrankung entstehen [vgl.
Bundesversicherungsamt (2009b)]. Ist also die Versorgung von Patienten im Rahmen
eines Selektiv-Vertrages oder aufgrund einer besser umgesetzten Sekundärprophylaxe
im ersten Jahr nach der Erkrankung kostengünstiger als die der Versicherten anderer
Krankenversicherungen, könnte die Krankenversicherung vom Abschluss des Vertrages
zunächst profitieren. Wenn die Implementierungskosten der IV unter den generierbaren
Einsparungen liegen, ist ein Vertrag zur Sekundärprophylaxe von Schlaganfallpatienten
aus Sicht einer Krankenkasse ökonomisch sinnvoll.
Ein anderes Bild ergibt sich bei Betrachtung der TIA: Zwar ist es weiterhin ökono-
misch sinnvoll, die Versorgungskosten nach TIA zu senken, ein weiterer Vorteil einer
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frühzeitigen Sekundärprophylaxe nach TIA besteht in der Vermeidung von Rezidiver-
eignissen (typischerweise Schlaganfälle). Profitiert die Krankenversicherung jedoch von
der Versorgung von Schlaganfallpatienten (durch die Ausgleichszahlungen aus dem mor-
biditätsorienten Risikostrukturausgleich) besteht aus ökonomischer Sicht kein Grund,
Schlaganfälle zu vermeiden4. Die Versorgung von Schlaganfallpatienten muss daher für
eine Krankenversicherung budgetneutral sein, um problenatische Anreize zu vermeiden.
Würde die Höhe der Zuschläge jedoch an den minimal erreichbaren Versorgungskosten
von Schlaganfallpatienten orientiert, hieße das, dass andere Krankenversicherungen eben-
falls kostensenkende Verträge schließen müssten. Ob dies umsetzbar ist, steht aufgrund
der starken Abhängigkeit von regionalen Gegebenheiten in Frage.
Zwischen den im Krankenhaus gegebenen Empfehlungen und tatsächlich verordneten
Medikamenten bzw. Wirkstoffklassen bestehen große Abweichungen, je nach Wirkstoff-
klasse erhalten nur 51% bis 87% eine Verordnung. Diese Abweichungen lassen sich nur
selten auf mangelnde Compliance der Patienten oder auf das frühe Versterben von Pa-
tienten zurückführen, da 85% bis 92% der betroffenen Patienten nach Krankenhaus-
entlassung bei einem Arzt waren. Das macht deutlich, dass an dieser Schnittstelle Ab-
stimmungsbedarf besteht. Aber auch unabhängig von einer Empfehlung: Patienten mit
Indikation zur Sekundärprophylaxe erhalten (je nach Wirkstoffklasse) nur in 46% bis
84% der Fälle tatsächlich eine Verordnung.
Grundsätzlich sind Maßnahmen zur Optimierung der medikamentösen Sekundärprophy-
laxe daher zu empfehlen, ob in Form eines IV-Vertrages wie dem hier betrachteten, oder
durch andere Maßnahmen. Gezielte, indizierte bzw. empfohlene Sekundärprophylaxe
hat positive Effekte auf die Überlebenszeit nach Schlaganfall und kann zusätzlich zum
Vermeiden (teurer) Todesfälle zu Kostensenkungen (insbesondere bei oralen Antikoagu-
lanzien) führen.
Die höchsten Versorgungskosten entstehen in den ersten Monaten nach Schlaganfall. Die
Überlebenswahrscheinlichkeit der Schlaganfallpatienten gleicht sich 90 Tage nach dem
Ereignis der Überlebenswahrscheinlichkeit der Allgemeinbevölkerung an. Daher sollten
sich Maßnahmen auf diesen ersten Zeitraum nach Schlaganfall oder TIA konzentrieren.
4Die Problematik der Anreizwirkungen des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs hinsichtlich
der der Sekundärprävention zugänglichen Krankheitsbilder wurde im Festlegungsprozess diskutiert.
Unter anderem mit Verweis auf eine mögliche ”Überfrachtung“ des Regelwerks durch Einbeziehung
von Anreizzielen wurde der Aspekt bei der Auswahl von Krankheitsbildern jedoch nicht berücksichtigt
[vgl. Bundesversicherungsamt].
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Das Design der Analyse ist nicht geeignet, Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie
des Schlaganfalls abzuleiten. Es handelt sich weder um einen randomisierten Vergleich
verschiedener Maßnahmen, noch liegen der Analyse in festgelegten standardisierten Un-
tersuchungsdesigns ermittelte diagnostische Angaben (z. B. zu Risikofaktoren) zugrunde.
Aufgrund der gewählten Perspektive - Kostendaten liegen aus Sicht der Sozialversiche-
rung vor - können Handlungsempfehlungen der Analyse aus gesellschaftlicher Sicht nur
limitiert abgeleitet werden. Ob verschiedene qualitative Merkmale der akutstationären
Versorgung Einfluss auf die Verweildauer haben und dadurch beim Klinikum zu Kosten-
einsparungen führen, ist für das Klinikum budgetrelevant. Aus Perspektive des Kosten-
trägers ist dies nicht bzw. eingeschränkt relevant, da nur pauschalierte Entgelte (mit Aus-
nahme von Zu- und Abschlägen durch Über- und Unterschreiten der oberen bzw. unteren
Grenzverweildauer) als Kosten aufgefasst werden. Ähnliches gilt bspw. für den Einfluss
der Versorgungsqualität auf die Pflegebedürftigkeit der Patienten. In den Kosten aus
Sicht der Sozialversicherung spiegelt sich Pflegebedürftigkeit nur dann, wenn tatsächlich
Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch genommen werden. Versorgungsqualität
spiegelt sich in vorliegender Analyse dann, wenn sie Einfluss auf das Outcome der Kran-
kenhausversorgung oder die Überlebenszeit von TIA- bzw. Schlaganfallpatienten und
damit auch auf die Versorgungskosten hat.
Neben den erläuterten, mit der Perspektive der Analyse in Verbindung stehenden, Limi-
tationen ergeben sich aufgrund der zur Verfügung stehenden Daten und der gewählten
Modelle folgende Kritikpunkte:
Die hier analysierten Versorgungskosten aus Sicht der Sozialversicherung enthalten keine
Angaben zum Krankengeld. Da das Durchschnittsalter der Patienten aber bei 73 Jahren
liegt, ist davon auszugehen, dass es sich dabei um einen vernachlässigbaren Kostenblock
handelt.
Bei der Bewertung der Rehospitalisierungsrate wegen Schlaganfall ist zu berücksichti-
gen, dass der schlaganfallbedingte Krankenhausaufenthalt nicht mit einem Rezidiver-
eignis gleichzusetzen ist, da nur im Krankenhaus behandelte Schlaganfälle und TIAs
erfasst werden. Rezidivereignisse, die nicht zu einer Hospitalisierung führen, bspw. weil
der Patient auf dem Weg zum Krankenhaus oder zu Hause verstirbt, werden in der
Rehospitalisierungsrate nicht erfasst.
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Die Dokumentation des Zeitfensters für die Bildgebung erfolgt seitens der GQH erst seit
dem 1.1.2007 differenziert genug, um den Qualitätsindikator 2 berechnen zu können,
daher liegt der Analyse nur eine geringe Zahl an Daten zugrunde (n=459). Dieser Qua-
litätsindikator wurde daher nicht ins Modell aufgenommen. Die Qualitätsindikatoren 5
und 11 können erst ab 2007 berechnet werden, daher steht hierfür ebenfalls nur eine
geringe Datenbasis zur Verfügung. Qualitätsindikator 7 und die Kovariable Lyseiv un-
terscheiden sich geringfügig. Beim Qualitätsindikator 7 werden gemäß der erläuterten
Berechnungsvorschrift einige Patienten ausgeschlossen. Im Logit-Modell zum Outcome
(Variante 4) erhöht die Tatsache, dass die Bildgebung innerhalb von drei Stunden er-
folgte (Qualitätsindikator), die Chance auf schlechtes Outcome um 31%. Grund hierfür
könnte die vom Vorgehen der GQH abweichende Berechnung des Qualitätsindikators
sein. Hier wird der Qualitätsindikator für alle Krankenhäuser berechnet. Krankenhäuser,
die die Möglichkeit zur thrombolytischen Behandlung haben, werden jedoch eher diese
einsetzen. Damit werden Patienten, bei denen eine Bildgebung innerhalb von drei Stun-
den erfolgte, einerseits mit Patienten verglichen, die eine Thrombolyse erhielten und
andererseits mit denen, die weder Bildgebung noch Thrombolyse erhielten. Diese Be-
handlung reduziert die Chance auf schlechtes Outcome gegenüber den Patienten ohne
Thrombolyse um 39%.
Für einige Qualitätsindikatoren konnte im Rahmen der Regressionsanalysen kein di-
rekter Einfluß auf das Outcome ermittelt werden. Das heißt allerdings nicht, dass die
Indikatoren ungeeignet sind, die Prozessqualität zu messen. Es bedeutet lediglich, dass
ein direkter Einfluss der Indikatoren auf das Outcome nicht gegeben ist. Die diagnosti-
schen Maßnahmen führen evtl. dazu, dass andere Variablen (wie Komplikationen) be-
einflusst werden. So dürfte der Qualitätsindikator 5 in Zusammenhang mit Qualitätsin-
dikator 6 stehen. Nur ein Screening auf Schluckstörung ermöglicht dessen Behandlung
und kann dann dazu führen, dass die Schluckstörung vermieden wird. Damit könn-
te Qualitätsindikator 5 zu einer Reduktion des Qualitätsindikators 6 (Auftreten von
Schluckstörungen) führen, außerdem dürfte der Qualitätsindikator mit der Kovariablen
Dysphagie (Schluckstörung) bei Krankenhausaufnahme korrelieren. Gleiches gilt für den
Zusammenhang zwischen Qualitätsindikatoren bzw. der der Krankenhausbehandlung
folgenden Versorgung (Integrierte Versorgung, Sekundärprophylaxe oder Rehabilitati-
on) und Überlebenszeit nach Schlaganfall sowie für die Analyse der Einflußfaktoren
auf die Versorgungskosten. Auch hier bedeutet das Fehlen eines signifikanten Einflusses
nicht zwangsläufig, dass dieser nicht vorhanden ist. Auch hier können Wechselwirkungen
zwischen Kovariablen bestehen. So senkt im Logit-Modell zum Outcome (Basisvarian-
te) ein höherer Grad an Pflegebedürftigkeit vor Schlaganfall, das Vorliegen des Risi-
kofaktors Hypertonie und der Komplikation Harnwegsinfekt die Chance auf schlechtes
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Outcome. Das Fehlen von Aphasie, Dysarthrie oder Dysphasie erhöht diese Chance hin-
gegen. Dieses Ergebnis ist nur durch Wechselwirkung zwischen Variablen zu erklären,
hohe Pflegebedürftigkeit wird sich in einem hohen Rankin Scale und einem geringen
Barthel-Index spiegeln. Hypertonie wird schlechte Aufnahmebefunde begünstigen und
das Fehlen von Aphasie, Dysarthrie oder Dysphasie dürfte sich im Fehlen von Kompli-
kationen äußern. Gerade im Hinblick auf die Wirkungsweise von Qualitätsindikatoren
auf die Überlebenszeit bedeuten die vorliegenden Ergebnisse nicht, dass die nicht als si-
gnifikant identifizierten Qualitätsindikatoren keinen Einfluss haben. Dieser Einfluss wird
jedoch eher indirekt, z. B. über die Möglichkeit eine Rehabilitation anzutreten, wirken.
Für einige der hier berechneten Modelle wurden geringe Bestimmtheitsmaße ermittelt
(McFadden-Bestimmtheitsmaße). Die Modelle weisen also eine eher schlechte Anpas-
sung auf. In Anbetracht der Tatsache, dass eine Vielzahl klinischer und patientenspezifi-
scher Parameter (etwa Laborwerte oder Lebenssituation der Patienten) unbekannt sind,
ist dieses Ergebnis jedoch nicht überaschend. Dagegen weist gerade das Logit-Modell
zum Vorliegen von Schluckstörungen (Qualitätsindikator 6) ein vergleichsweise gutes
Bestimmtheitsmaß auf. Gerade in diesem Modell ist der kausale Zusammenhang jedoch
fraglich. Da nicht bekannt ist, zu welchem Zeitpunkt die Komorbidität Pneumonie auf-
tritt, können zwischen den Variablen Schluckstörung und Pneumonie Wechselwirkungen
bestehen.
Grundsätzlich müssen die hier ausgewiesenen Effekte von Rehabilitation und Anschluss-
heilbehandlung auf die Überlebenszeit nach Schlaganfall kritisch betrachtet werden, da
aus den Daten nicht eindeutig abgeleitet werden kann, welche Patienten bereits im Kran-
kenhaus eine Anschlussheilbehandlung hatten. Selbst wenn dies möglich wäre, liegen
Entlassungsbefunde nicht zum Zeitpunkt vor der im gleichen Haus durchgeführten An-
schlussheilbehandlung vor. Daher sind die Terme Anschlussheilbehandlung, ambulante
und stationäre Rehabilitation eher als Adjustierungsterme zu sehen. Die Koeffizienten
sollten nicht zur Ableitung von Empfehlungen genutzt werden.
Die Analyse der Umsetzung medikamentöser Sekundärprophylaxe erfolgte unter ande-
rem unter Nutzung des Medical Possession Ratio. Da die Tagesdosen einzelner Medika-
mente jedoch stark variieren, ist der Wert nur eingeschränkt aussagekräftig. Die weiteren
Auswertungen zur Persistenz sind stark von der Berechnungsmethode abhängig. Hin-
sichtlich der Persistenz von Thrombozytenaggregationshemmern ergeben sich, je nach
Berechnungsvariante, Werte von 25% bis 80% als Wahrscheinlichkeit für eine einjährige
unterbrechungsfreie, nicht abgebrochene Medikamententherapie bezogen auf Patienten
mit umgesetzten Therapieempfehlungen. Da Daten zur Medikation in stationären Auf-
enthalten nicht vorliegen, können die beobachteten Unterschiede hinsichtlich der me-
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dikamentösen Sekundärprophylaxe bei an der Integrierten Versorgung teilnehmenden
Patienten gegenüber regulär betreuten Patienten auch auf eine höhere Zahl stationärer
Aufenthalte bei RV Patienten zurückführbar sein.
8.3 Ausblick
In der vorliegenden Arbeit wird ein Überblick zur Versorgungssituation von Schlagan-
fallpatienten gegeben. Damit existiert eine empirische Grundlage auf der weitere Frage-
stellungen analysiert werden sollten:
• Eine Detailanalyse bezüglich einzelner Wirkstoffgruppen, primär der Wirkstoff-
gruppe oraler Antikoagulanzien, sollte die Gründe für die schlechte Umsetzung der
Sekundärprophylaxe genauer untersuchen.
• Bisher konnten Effekte von Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation aus den
erläuterten Gründen lediglich als Störterme berücksichtigt werden. Die GQH er-
fasst inzwischen auch Daten von Rehabilitationseinrichtungen. Die Verknüpfung
dieser Daten mit dem hier genutzten Datenpool könnte Aufschluss über den Ein-
fluss von stationären Rehabilitationsmaßnahmen geben. Zur Analyse der Effek-
te von Anschlussheilbehandlungen müsste ein zusätzlicher Datenerfassungstermin
beim Antritt der Maßnahme etabliert werden.
• Die GQH ermittelt Qualitätsindikatoren zur Qualitätssicherung in der akutsta-
tionären Versorgung des Schlaganfalls. In Anbetracht der Schnittstellenprobleme
hinsichtlich der nachgelagerten Versorgungskette sollten sektorübergreifende Qua-
litätsindikatoren entwickelt und ermittelt werden.
• Ca. 30% der Versorgungskosten entstehen durch stationäre Kosten von Folgeer-
krankungen. Im Weiteren könnte eine empirische Analyse von Einflussfaktoren auf
die jeweiligen Folgeerkrankungen Ansatzpunkte liefern, die zur Reduktion dieser
Kosten beitragen.
• Im hessischen IV-Vertrag ist die Nachbetreuung von Schlaganfall- und TIA-
Patienten beim akutstationären Versorger angesiedelt. Alternativ könnten die nie-
dergelassenen Ärzte hinsichtlich der Sekundärprophylaxe stärker organisiert sein
bzw. angebunden werden. Hinsichtlich des Datenflusses könnte eine elektronische
Fallakte große Unterstützung bieten, die Sekundärprophylaxe selbst könnte von
Case Managern koordiniert und durch niedergelassene Ärzte realisiert werden. Bei
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einem solchen, zu erstellenden Konzept müssten insbesondere Pflegedienste und
-heime eingebunden werden.
Schlaganfall ist ein mengen- und kostenmäßig relevantes Krankheitsbild. Die Qualität
der Versorgung von Schlaganfall- und TIA-Patienten ist in der Vergangenheit gestiegen,
dennoch bestehen - wie die vorliegende Arbeit zeigt - Potenziale hinsichtlich weiterer
Verbesserungen. Diese Potenziale bestehen insbesondere im Hinblick auf die Schnitt-
stelle nach der akutstationären Versorgung. Die Datenpoolung von Routine- und Regis-
terdaten führte zu der einzigartigen Möglichkeit, ohne zusätzlichen Erfassungsaufwand
umfangreiche Analysen durchzuführen. Die Initiativen zu mehr Datentransparenz im
Gesundheitswesen sollten daher unbedingt forciert werden.
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A.1 Tabellen
Datenfelder GQH
Nummer der Klinik (Zentrum)
Geburtsdatum
Geschlecht
Postleitzahl
Aufnahmedatum
Aufnahmezeit
Zeitdifferenz Ereignis-Aufnahme
Wohnsituation vor Akutereignis
Einlieferung
Vorbehandlung Thrombozytenaggregationshemmer
Vorbehandlung Antikoagulanzien
Bewusstseinslage bei Aufnahme
Motorische Ausfälle bei Aufnahme
Aphasie bei Aufnahme
Dysarthrie bei Aufnahme
Dysphagie bei Aufnahme
keine dieser Störungen bei Aufnahme
modifizierter Rankin Scale vor Insult
modifizierter Rankin Scale unbekannt
modifizierter Rankin Scale bis 24 Stunden nach Aufnahme
Risikofaktoren
Risikofaktor: früherer Schlaganfall
Risikofaktor: arterielle Hypertonie
Risikofaktor: Vorhofflimmern
Risikofaktor: Diabetes mellitus
Risikofaktor: Raucher
Risikofaktor: andere
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Datenfelder GQH
Aufnahme modifizierter Barthel-Index - Blasenkontrolle
Aufnahme modifizierter Barthel-Index - Lagewechsel Bett-Stuhl
Aufnahme modifizierter Barthel-Index - Fortbewegung
Entlassungs-/ Hauptdiagnose
Thrombolyse: i.a.
Thrombolyse: i.v.
Zeit Aufnahme - Beginn Lyse
Heparinisierung
Thrombozytenaggregationshemmer während Aufenthalt bzw. innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme
Komplikationen (nur im Verlauf erworben)
Komplikation: Intrakranielle Blutung
Komplikation: Hirndruck
Komplikation: Epileptischer Anfall
Komplikation: Hydrozephalus
Komplikation: extrakranielle Blutung
Komplikation: Thrombose/ Lungenembolie
Komplikation: Sepsis
Komplikation: MRSA
Komplikation: Pneumonie
Komplikation: Harnwegsinfekt
Komplikation: Dekubitus
Komplikation: Herz-Kreislauf-Dekompensation
Komplikation: andere
Komplikationen - Re-Infarkt
Klinischer Verlauf/ Symptomdauer
Physiotherapie
Logopädie
Pathogenese: athereothrombotisch
Pathogenese: symptomatische Stenosen am Abgang der Arteria carotis interna (ACI) 70-99%
Pathogenese: mikroangiopathisch
Pathogenese: kardioembolisch
Pathogenese: Dissektion
Pathogenese: andere gesicherte Ursache
Pathogenese: ungeklärte Ätiologie
Sekundärprophylaxe
Sekundärprophylaxe - Thrombozytenaggregationshemmer
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Datenfelder GQH
Sekundärprophylaxe - Lipidsenker (Statine)
Sekundärprophylaxe - orale Antikoagulanzien
Sekundärprophylaxe - Antidiabetika
Sekundärprophylaxe - Antihypertensiva
Sekundärprophylaxe - andere
Bewusstseinslage bei Entlassung
Motorische Ausfälle bei Entlassung
Dysarthrie bei Entlassung
Dysphagie bei Entlassung
Aphasie bei Entlassung
keine dieser Störungen bei Entlassung
Schlucktestung nach Protokoll
modifizierter Rankin Scale bei Entlassung
Entlassungsdatum
Entlassungs-/ Verlegungsstatus
Entlassung modifizierter Barthel-Index - Blasenkontrolle
Entlassung modifizierter Barthel-Index - Lagewechsel Bett-Stuhl
Entlassung modifizierter Barthel-Index - Fortbewegung
Tabelle A.1: Daten GQH
Arzneimittel Versichertenkennung, PZN, Betrag, Anzahl Einheiten, Datum Arzt
Fahrkosten Versichertenkennung, Betrag, Datum Leistung
Arzt Versichertenkennung, Punkte, Betrag, Quartal, Diagnose, Leistung (GONR)
Heilmittel Versichertenkennung, Betrag, Verordnungsdatum
Hilfsmittel Versichertenkennung, Betrag, Verordnungsdatum
Häusliche Krankenpflege Versichertenkennung, Betrag, Leistungszeitraum
Krankenhaus/ Rehabilitation Versichertenkennung, Einrichtungskennung, Betrag, Aufnahmedatum, Entlassungs-
datum, Diagnose, Sachbuchkonto, Entgelt
Pflegeversicherung Versichertenkennung, Leistungsart, Betrag, Zeitraum
Versichertenstammdaten Versichertenkennung, Geburtsdatum, Todesdatum, Versicherungsende, Geschlecht
Tabelle A.2: Daten AOK Hessen
I10 Essentielle (primäre) Hypertonie
I11 Hypertensive Herzkrankheit
I12 Hypertensive Nierenkrankheit
I13 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit
I15 Sekundäre Hypertonie
I67.4 Hypertensive Enzephalopathie
Tabelle A.3: Risikofaktor Hypertonie - ICD-Schlüssel
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C02 Antihypertonika
C03 Diuretika
C07 Beta-Adrenorezeptoren-Antagonisten
C09 Mittel mit Wirkung auf das Renin-Antigotensin-System
Tabelle A.4: Risikofaktor Hypertonie - ATC-Schlüssel
E10 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]
E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition]
E13 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus
E14 Nicht näher bezeichneter Diabetes mellitus
N08.3 Glomeruläre Krankheiten bei Diabetes mellitus
Tabelle A.5: Risikofaktor Diabetes mellitus Typ 2 - ICD-Schlüssel
Katalog Medikamentengruppe orale Antidiabetika (OAD)
A10BA Biguanide
A10BB Sulfonylharnstoff-Derivate
A10BC Sulfonamide (heterozyklisch)
A10BD Kombinationen mit oralen Antidiabetika
A10BF Alpha-Glukosidasehemmer
A10BG Thiazolidindione
A10BP Pflanzliche Antidiabetika
A10BX Andere Antidiabetika, exkl. Insuline
A10XA Aldosereduktasehemmer
Medikamentengruppe Insulin und Analoga
A10AB Insuline und Analoga zur Injektion, schnell wirkend
A10AC Insuline und Analoga zur Injektion, intermediär wirkend
A10AD Insuline und Analoga zur Injektion, intermediär wirkend
kombiniert mit schnell wirkend
A10AE Insuline und Analoga zur Injektion, lang wirkend
Glukosemessung
EBM 2003 3661
EBM aktuell 32057
HbA1c-Messung
EBM 2003 3722
EBM aktuell 32094 Glykierte Hämoglobine (z. B. HbA1)
Tabelle A.6: Risikofaktor Diabetes mellitus Typ 2 - ATC-Schlüssel und EBM
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Diagnosen lt. GQH
Entlassungsdiagnose lt. AOK HE G45 I60 I61 I63 I64 Gesamt
G45 3.162 1 144 24 3.331
I61 1 4 953 34 5 997
I63 147 36 7.812 90 8.085
I64 8 1 111 411 531
G45 und I63 4 8 12
G45 und I64 1 1
I61 und I63 2 2
I63 und I64 24 1 25
I63 und I64 6 6
Gesamt 3.322 6 991 8.133 538 12.990
Tabelle A.7: Abgleich Entlassungsdiagnose und Hauptdiagnose
Risikofaktor lt. GQH
Risikofaktor lt. AOK HE keine Hypertonie Hypertonie Gesamt
keine arterielle Hypertonie 1.349 425 1.774
arterielle Hypertonie 1.621 9.595 11.216
Gesamt 2.970 10.020 12.990
Tabelle A.8: Abgleich Risikofaktor Hypertonie
Risikofaktor lt. GQH
Risikofaktor lt. AOK HE kein Diabetes mellitus Typ 2 Diabetes mellitus Typ 2 Gesamt
kein Diabetes mellitus Typ 2 7.372 231 7.603
Diabetes mellitus Typ 2 2.067 3.320 5.387
Gesamt 9.439 3.551 12.990
Tabelle A.9: Abgleich Risikofaktor Diabetes mellitus Typ 2
Risikofaktor lt. GQH
Risikofaktor lt. AOK HE Nichtraucher Raucher Ex-Raucher unbekannt Gesamt
kein Raucher 7.378 1.186 496 2.856 11.916
Raucher 114 865 32 63 1.074
Gesamt 7.492 2.051 528 2.919 12.990
Tabelle A.10: Abgleich Risikofaktor Rauchen
MRS lt. GQH
Todesdatum lt. AOK HE MRS bei Aufnahme MRS bei Entlassung
6 <> 6 6 <> 6
Todesdatum = Aufnahmedatum bzw. Entlassungsdatum 33 13 739 58
Todesdatum <> Aufnahmedatum bzw. Entlassungsdatum 52 12.892 32 12.161
Todesdatum = Datum oder Datum+1 77 58 743 92
Todesdatum <> Datum und Datum+1 8 12.847 28 12.127
Tabelle A.11: Abgleich Todesdatum und MRS
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Pflegeleistungen vor KHSCH
Wohnen vor KHSCH keine ambulant teilstationär vollstationär Gesamt
1 - selbstständig zu Hause 9.368 1.024 14 52 10.458
2 - zu Hause mit Hilfe 932 811 9 49 1.801
3 - Institution 231 76 17 402 726
NA 5 5
Gesamt 10.536 1.911 40 503 12.990
Tabelle A.12: Pflege vor Schlaganfall vs. Wohnen
Pflegeleistungen nach KHSCH
Entlassung/ Verlegung keine 1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 Gesamt
1 = Gefäßchirurgische
Abt./Klinik
114 2 7 2 1 1 127
2 = Geriatrische Abtei-
lung/Klinik
183 34 72 76 20 28 2 24 34 17 490
3 = Innere Abtei-
lung/Klinik
135 2 12 15 8 2 5 4 1 184
4 = Neurochirurgische
Abteilung/Klinik
106 4 3 2 1 2 1 119
5 = Neurologische Ab-
teilung/Klinik
209 6 12 6 4 3 1 1 1 243
6 = Stroke-Unit; 56 1 2 1 2 62
7 = andere Fachabtei-
lung
102 11 12 9 2 8 11 8 5 168
8 = Reha-Klinik 2251 53 229 142 49 30 1 33 38 20 2.846
9 = Pflegeheim 128 15 16 24 14 58 114 242 127 738
10 = nach Hause 5760 242 507 328 118 46 7 63 54 25 7.150
11 = verstorben 22 1 1 1 2 1 835 863
Gesamt 9066 365 873 606 221 177 10 257 384 196 835 12.990
Tabelle A.13: Pflege nach Schlaganfall vs. Entlassung/ Verlegung
Modifizierter Rankin Scale bei Aufnahme
BI (Aufnahme) 0 1 2 3 4 5 Summe 6 NA Gesamt
0,14 13 13 9 56 389 1.692 2.172 8 2.180
11,99 6 4 5 28 146 122 311 1 312
23,84 12 6 26 68 235 126 473 473
35,69 9 15 35 140 350 75 624 1 625
47,54 15 27 68 185 290 30 615 1 616
59,39 23 68 159 376 376 17 1.019 1 1.020
71,24 65 183 343 494 214 14 1.313 3 1.316
83,09 57 186 306 344 87 1 981 1 982
94,94 1.670 1.767 1.250 572 57 9 5.325 4 5.329
Summe 1.870 2.269 2.201 2.263 2.144 2.086 12.833 0 20 12.853
0 0 135 135
NA 1 1 1 2
Gesamt 1.870 2.269 2.201 2.263 2.144 2.087 12.834 135 21 12.990
Tabelle A.14: Abgleich MRS vs. modifizierter Barthel-Index bei Aufnahme
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Modifizierter Rankin Scale bei Entlassung
BI (Entlassung) 0 1 2 3 4 5 Summe 6 NA Gesamt
0,14 16 1 7 29 230 670 953 4 957
11,99 1 1 2 9 81 41 135 135
23,84 9 8 12 69 227 100 425 425
35,69 32 9 31 104 265 54 495 495
47,54 25 20 56 126 176 20 423 423
59,39 47 63 170 324 261 3 868 868
71,24 106 141 250 312 127 3 939 939
83,09 123 185 291 257 46 2 904 904
94,94 3.260 2.185 1.107 395 16 2 6.965 5 6.970
Summe 3.619 2.613 1.926 1.625 1.429 895 12.107 0 9 12.116
0 0 835 835
NA 7 1 2 4 14 25 39
Gesamt 3.626 2.613 1.927 1.627 1.433 895 12.121 835 34 12.990
Tabelle A.15: Abgleich MRS vs. modifizierter Barthel-Index bei Entlassung
ICD Krankheitsbild
Dekubitus
L891-L894 Dekubitus
Depression/ Demenz/ Psychische Veränderungen
F069 Nicht näher bezeichnete organische psychische Störung aufgrund einer Schädigung oder Funktionsstörung des Ge-
hirns oder einer körperlichen Krankheit
F329 Depression
F051 Delir bei Demenz
F01 Demenz
F31-F34 Depression
F03 Nicht näher bezeichnete Demenz
F04 Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt
F07 Persönlichkeits- und Verhaltensstörung aufgrund einer Krankheit, Schädigung oder Funktionsstörung des Gehirns
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen
Diabetisches Koma/ Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten/ entgleister Diabetes mellitus Typ 2
E110 Diabetisches Koma
E1112-E1115 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E1192-E1195 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E1212-E1215 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E1292-E1295 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E1312-E1315 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E1392-E1395 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E1412-E1415 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E1492-E1495 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E1111, E1191 Entgleister Diabetes mellitus Typ 2
E1211, E1291 Entgleister Diabetes mellitus Typ 2
E1311, E1391 Entgleister Diabetes mellitus Typ 2
E1411, E1491 Entgleister Diabetes mellitus Typ 2
E120, E130, E140 Diabetisches Koma
E112-E118 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E122-E128 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
E132-E138 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
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ICD Krankheitsbild
E142-E148 Diabetes mellitus Typ 2 mit Komorbiditäten
Eisen-/Volumenmangel
D50 Eisenmangel
E86 Volumenmangel
Epilepsie
G40-G41 Epilepsie
Frakturen
S32 Beckenfraktur
S42 Klavikula Fraktur
S62 Fraktur Handgelenk
S72 Oberschenkelhalsfraktur
S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsäule
S52 Fraktur des Unterarmes
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschließlich des oberen Sprunggelenkes
Harnwegsinfekt
I390 Harnwegsinfekt
Herzinfarkt/ Angina pectoris
I21, I23 Herzinfarkt
I20 Angina pectoris
Hirnblutung
D683,I61, I62 Hirnblutung
KHK/ Herzinsuffizienz/ Verschlüsse ohne Infarkt
I652 Verschluss und Stenose der A. carotis
I25 Chronische ischämische Herzkrankheit
I50 Herzinsuffizienz
Lungenembolie
I269 Lungenembolie
Niereninsuffizienz/ Dialysebehandlung
N19 Niereninsuffizienz
Z49 Dialysebehandlung
Oberflächliche Verletzungen/ Prellungen/ Zerrungen
S70-, S700, S701,
S707, S709
Prellung Hüfte
S060 Gehirnerschütterung
S065 Traumatische subdurale Blutung
S066 Traumatische subarachnoidale Blutung
S00 Oberflächliche Kopfverletzung
S33 Beckenzerrung
S40 Schwere Prellung
S50 Prellung Ellenbogen
S70 Prellung Hüfte
S30 Oberflächliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens
S31 Offene Wunde des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens
S43 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bändern des Schultergürtels
Paresen und Infarktfolgen/ Gangstörungen
G81 Hemiparese und Hemiplegie
220
A.1 Tabellen
ICD Krankheitsbild
I69 Folgen einer zerebrovaskulären Krankheit
R26 Störungen des Ganges und der Mobilität
Pneumonie
J18 Pneumonie
J69 Pneumonie durch feste und flüssige Substanzen
R13 Dysphagie
Schlaganfälle/ TIA
G45 Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte Syndrome
I61 Intrazerebrale Blutung
I63 Hirninfarkt
I64 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
Schmerzhafte Schulter
M758 Schmerzhafte Schulter
Schwere Hyperto-
nie
I1001 Benigne essentielle Hypertonie, mit Angabe einer hypertensiven Krise
I1091 Essentielle Hypertonie, nicht näher bezeichnet mit Angabe einer hypertensiven Krise
Sepsis/ Erysipel
A41 Sepsis
A46 Erysipel
Störungen der Vestibularfunktion
H81 Störungen der Vestibularfunktion
Synkope und Kollaps
R55 Synkope und Kollaps
Thrombose
I80 Thrombose
Vorhofflattern und Vorhofflimmern
I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern
Tabelle A.16: Folgeerkrankungen und Komorbiditäten - ICD-Schlüssel
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Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 10518 11130
RankAufn 1 5629,2 10517 5500,8
BIAufn 1 468,2 10516 5032,6
Koreinf 1 154,1 10515 4878,5
Kohdruck 1 64 10514 4814,5
Q6erg 1 50,5 10513 4764
Koherz 1 66,7 10512 4697,3
Alter 1 38,4 10511 4658,9
Kosepsis 1 23,8 10510 4635,1
Rankvor 1 14,5 10509 4620,6
Kopneumon 1 23,4 10508 4597,2
Koandere 1 25,8 10507 4571,4
Q8erg 1 16,9 10506 4554,5
Q9mgl 1 3,8 10505 4550,6
Q9erg 1 11,3 10504 4539,3
Lyseiv 1 8,9 10503 4530,4
Kointra 1 11,4 10502 4519
Koepileps 1 5,9 10501 4513,1
DIA = G45 1 5,5 10500 4507,6
Kothromb 1 5,4 10499 4502,2
symptomd 1 5,6 10498 4496,5
DIA = I61 1 3,8 10497 4492,7
RFdiabetes 1 4,6 10496 4488,2
Q10erg 1 3,5 10495 4484,7
Q6mgl 1 1,4 10494 4483,3
sprechAufn 1 3,4 10493 4479,9
schlucAufn 1 3,7 10492 4476,3
DIA = I63 1 4,3 10491 4472
Tabelle A.17: ANOVA zum Logit-Modell - Outcome Basisvariante
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95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -10,61 0,68 0,00 -15,71 < 2e-16 ***
RankAufn 0,30 0,07 1,35 1,18 1,54 4,43 0,00 ***
BewAufn 0,68 0,09 1,98 1,67 2,36 7,78 0,00 ***
Koherz 1,39 0,15 4,01 2,97 5,42 9,04 < 2e-16 ***
Alter 0,07 0,01 1,07 1,06 1,08 12,64 < 2e-16 ***
KoHdruck 1,29 0,19 3,62 2,49 5,26 6,73 0,00 ***
BIAufn -0,02 0,00 0,98 0,98 0,99 -7,82 0,00 ***
Ko 0,92 0,13 2,51 1,96 3,23 7,23 0,00 ***
Q4erg -0,73 0,11 0,48 0,39 0,59 -6,78 0,00 ***
Pflege -0,11 0,02 0,89 0,86 0,93 -5,77 0,00 ***
Kosepsis 1,65 0,28 5,21 2,99 9,08 5,83 0,00 ***
pareseAufn 0,31 0,09 1,36 1,13 1,63 3,31 0,00 ***
Q9mgl 1,42 0,24 4,14 2,59 6,61 5,95 0,00 ***
Q9erg -0,82 0,17 0,44 0,32 0,61 -4,91 0,00 ***
KoReinf 1,16 0,23 3,18 2,04 4,96 5,09 0,00 ***
Dia = G45 -1,29 0,30 0,27 0,15 0,49 -4,35 0,00 ***
sprechAufn 0,41 0,09 1,51 1,26 1,82 4,43 0,00 ***
sprnoAufn 0,31 0,07 1,36 1,18 1,58 4,15 0,00 ***
Koharn -0,47 0,14 0,63 0,47 0,83 -3,26 0,00 **
Dia = I61 -0,56 0,17 0,57 0,41 0,80 -3,32 0,00 ***
Q5mgl 0,79 0,23 2,19 1,40 3,43 3,45 0,00 ***
Q11erg -0,82 0,24 0,44 0,28 0,70 -3,46 0,00 ***
RFhyperton -0,32 0,11 0,73 0,59 0,90 -2,90 0,00 **
Koandere 0,32 0,13 1,37 1,06 1,77 2,43 0,02 *
Kothromb 1,16 0,52 3,20 1,15 8,88 2,23 0,03 *
Tabelle A.18: Koeffizienten im Logit-Modell - Outcome Variante 1
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Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 12614 6949
RankAufn 1 2316,69 12613 4632,3
BewAufn 1 340,95 12612 4291,4
Koherz 1 219,32 12611 4072,1
Alter 1 164,08 12610 3908
Kohdruck 1 124,53 12609 3783,4
BIAufn 1 73,35 12608 3710,1
Ko 1 88,08 12607 3622
Q4erg 1 50,22 12606 3571,8
Pflege 1 36 12605 3535,8
Kosepsis 1 36,96 12604 3498,8
pareseAufn 1 3 12603 3495,8
Q9mgl 1 28,12 12602 3467,7
Q9erg 1 29,76 12601 3438
Koreinf 1 26,11 12600 3411,8
Dia = G45 1 26,76 12599 3385,1
sprechAufn 1 12,2 12598 3372,9
sprnoAufn 1 17,54 12597 3355,3
Koharn 1 14,81 12596 3340,5
Dia = I61 1 14,5 12595 3326
Q5mgl 1 0,63 12594 3325,4
Q11erg 1 12,61 12593 3312,8
RFhyperton 1 7,64 12592 3305,2
Koandere 1 5,69 12591 3299,5
Kothromb 1 4,64 12590 3294,8
Tabelle A.19: ANOVA zum Logit-Modell - Outcome Variante 1
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A.1 Tabellen
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -0,91 0,32 0,40 -2,87 0,00 **
RankAufn 0,16 0,04 1,17 1,09 1,26 4,23 0,00 ***
BIAufn -0,05 0,00 0,95 0,95 0,95 -31,76 < 2e-16 ***
Pflege 0,12 0,02 1,13 1,09 1,18 5,88 0,00 ***
Q6erg 0,93 0,11 2,54 2,04 3,15 8,40 < 2e-16 ***
KoReinf 2,00 0,23 7,41 4,71 11,64 8,69 < 2e-16 ***
Q4erg -0,61 0,08 0,55 0,46 0,64 -7,20 0,00 ***
Rankvor 0,23 0,03 1,26 1,19 1,34 7,78 0,00 ***
Kopneumon 1,18 0,17 3,26 2,34 4,56 6,94 0,00 ***
Alter 0,03 0,00 1,03 1,02 1,03 7,78 0,00 ***
Koherz 0,88 0,25 2,42 1,48 3,95 3,53 0,00 ***
KoHdruck 0,95 0,33 2,59 1,36 4,92 2,90 0,00 **
Q5mgl 0,36 0,08 1,43 1,21 1,69 4,24 0,00 ***
Kointra 1,09 0,35 2,98 1,51 5,88 3,16 0,00 **
Koandere 0,37 0,13 1,44 1,12 1,86 2,84 0,00 **
Kosepsis 1,55 0,56 4,72 1,57 14,16 2,77 0,01 **
Toast = mikro -0,27 0,10 0,77 0,63 0,93 -2,77 0,01 **
Q9mgl 0,25 0,09 1,28 1,09 1,52 2,93 0,00 **
thraggvor 0,19 0,08 1,21 1,04 1,41 2,52 0,01 *
Q7erg -0,61 0,25 0,55 0,33 0,89 -2,43 0,02 *
Koharnweg 0,34 0,14 1,40 1,07 1,83 2,44 0,01 *
Kothromb 1,84 0,86 6,32 1,17 34,04 2,15 0,03 *
RFdiabetes 0,19 0,08 1,21 1,03 1,41 2,38 0,02 *
Q10erg -0,18 0,09 0,83 0,70 0,99 -2,07 0,04 *
Tabelle A.20: Koeffizienten im Logit-Modell - Outcome Variante 2
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 11161 13674,7
RankAufn 1 5549,4 11160 8125,3
BIAufn 1 2095,7 11159 6029,6
Pflege 1 137,4 11158 5892,3
Q6erg 1 96,9 11157 5795,4
Koreinf 1 86,3 11156 5709,1
Q4erg 1 84 11155 5625,1
Rankvor 1 79 11154 5546,1
Kopneumon 1 78,4 11153 5467,7
Alter 1 73,5 11152 5394,1
Koherz 1 28,2 11151 5366
Kohdruck 1 12,3 11150 5353,6
Q5mgl 1 17,4 11149 5336,3
Kointra 1 10,5 11148 5325,8
Koandere 1 9,5 11147 5316,3
Kosepsis 1 8 11146 5308,2
Toast = mikro 1 6,3 11145 5302
Q9mgl 1 6,1 11144 5295,8
thraggvor 1 7,1 11143 5288,7
Q7erg 1 6,9 11142 5281,8
Koharnweg 1 5,8 11141 5276
Kothromb 1 5,2 11140 5270,8
RFdiabetes 1 5,7 11139 5265,1
Q10erg 1 4,3 11138 5260,8
Tabelle A.21: ANOVA zum Logit-Modell - Outcome Variante 2
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A.1 Tabellen
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -1,92 0,39 0,15 -4,89 0,00 ***
RankAufn 0,34 0,04 1,41 1,31 1,52 9,15 < 2e-16 ***
BIAufn -0,05 0,00 0,95 0,95 0,95 -29,56 < 2e-16 ***
Pflege 0,12 0,02 1,12 1,08 1,17 5,34 0,00 ***
KoReinf 2,17 0,24 8,79 5,49 14,08 9,05 < 2e-16 ***
Q6erg 0,89 0,12 2,44 1,94 3,06 7,68 0,00 ***
Rankvor 0,21 0,03 1,23 1,16 1,31 6,78 0,00 ***
Q4erg -0,55 0,09 0,58 0,49 0,69 -6,22 0,00 ***
Alter 0,03 0,00 1,03 1,02 1,03 7,57 0,00 ***
Kopneumon 1,00 0,18 2,72 1,91 3,86 5,59 0,00 ***
Koherz 1,47 0,28 4,33 2,51 7,46 5,27 0,00 ***
KoHdruck 1,56 0,43 4,76 2,06 10,98 3,66 0,00 ***
Koandere 0,57 0,14 1,76 1,35 2,30 4,17 0,00 ***
Q9mgl 0,34 0,09 1,41 1,19 1,66 3,97 0,00 ***
Toast = mikro -0,38 0,10 0,68 0,56 0,83 -3,85 0,00 ***
Lyseiv -0,47 0,19 0,63 0,43 0,91 -2,44 0,01 *
Q5mgl 0,27 0,09 1,31 1,10 1,55 3,02 0,00 **
Kointra 1,09 0,37 2,98 1,45 6,13 2,96 0,00 **
Kosepsis 1,65 0,61 5,22 1,58 17,23 2,71 0,01 **
PHZ 0,14 0,05 1,15 1,04 1,26 2,78 0,01 **
Q3mgl 0,34 0,14 1,41 1,07 1,85 2,43 0,02 *
RFdiabetes 0,18 0,08 1,20 1,02 1,40 2,25 0,02 *
Toast = kardio -0,22 0,10 0,80 0,66 0,97 -2,28 0,02 *
Q10erg -0,20 0,09 0,82 0,69 0,98 -2,23 0,03 *
Rfandere -0,18 0,08 0,84 0,72 0,98 -2,25 0,02 *
thraggvor 0,16 0,08 1,17 1,00 1,36 2,02 0,04 *
Tabelle A.22: Koeffizienten im Logit-Modell - Outcome Variante 3
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 10858 13522,6
RankAufn 1 5859,8 10857 7662,7
BIAufn 1 1810,9 10856 5851,9
Pflege 1 113,3 10855 5738,6
Koreinf 1 111,9 10854 5626,7
Q6erg 1 68 10853 5558,7
Rankvor 1 74,8 10852 5483,8
Q4erg 1 68,4 10851 5415,5
Alter 1 69,1 10850 5346,3
Kopneumon 1 54,1 10849 5292,2
Koherz 1 48,5 10848 5243,7
Kohdruck 1 21,4 10847 5222,3
Koandere 1 17,5 10846 5204,8
Q9mgl 1 11,9 10845 5192,8
Toast = mikro 1 9,3 10844 5183,6
Lyseiv 1 10,1 10843 5173,5
Q5mgl 1 9,5 10842 5164
Kointra 1 9,9 10841 5154,1
Kosepsis 1 7,4 10840 5146,7
PHZ 1 2,4 10839 5144,3
Q3mgl 1 6 10838 5138,3
RFdiabetes 1 5,9 10837 5132,5
Toast = kardio 1 5,1 10836 5127,3
Q10erg 1 4,9 10835 5122,4
Rfandere 1 4,4 10834 5118
thraggvor 1 4,1 10833 5113,9
Tabelle A.23: ANOVA zum Logit-Modell - Outcome Variante 3
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A.1 Tabellen
95,0% KI für exp(Est)
Est Std. E exp(Est) UG OG z Pr (> |z|)
(Intercept) -1,99 0,35 0,14 -5,68 0,00 ***
RankAufn 0,28 0,04 1,32 1,23 1,42 7,63 0,00 ***
BIAufn -0,05 0,00 0,95 0,96 0,95 29,26 < 2e-16 ***
Alter 0,04 0,00 1,04 1,03 1,04 10,04 < 2e-16 ***
Koreinf 2,07 0,24 7,93 4,98 12,63 8,72 < 2e-16 ***
Q4erg -0,61 0,09 0,55 0,46 0,65 -7,07 0,00 ***
Q6erg 0,91 0,12 2,48 1,98 3,11 7,89 0,00 ***
Pflege 0,12 0,02 1,12 1,08 1,17 5,46 0,00 ***
Kopneumon 0,95 0,18 2,60 1,83 3,68 5,36 0,00 ***
Rankvor 0,21 0,03 1,23 1,16 1,30 6,74 0,00 ***
Kohdruck 1,70 0,43 5,49 2,35 12,82 3,94 0,00 ***
Koherz 1,35 0,27 3,84 2,25 6,56 4,92 0,00 ***
Koandere 0,56 0,13 1,75 1,34 2,27 4,17 0,00 ***
Kointra 1,23 0,37 3,43 1,65 7,16 3,29 0,00 **
Q9mgl 0,32 0,08 1,38 1,16 1,62 3,76 0,00 ***
Lyseiv -0,49 0,19 0,61 0,42 0,89 -2,59 0,01 **
Toast = mikro -0,30 0,09 0,74 0,61 0,89 -3,27 0,00 **
Kosepsis 1,49 0,59 4,42 1,39 14,11 2,51 0,01 *
RfRaucher =
Nichtraucher
-0,19 0,08 0,83 0,71 0,96 -2,47 0,01 *
PHZ 0,12 0,04 1,13 1,05 1,21 3,14 0,00 **
Q3erg 0,27 0,10 1,31 1,07 1,60 2,63 0,01 **
RFdiabetes 0,19 0,08 1,20 1,03 1,40 2,39 0,02 *
Q11erg 0,22 0,09 1,24 1,05 1,48 2,48 0,01 *
Rfandere -0,19 0,08 0,83 0,71 0,97 -2,40 0,02 *
Q10erg -0,21 0,09 0,81 0,68 0,96 -2,39 0,02 *
Tabelle A.24: Koeffizienten im Logit-Modell - Outcome Variante 4
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 10858 13641,5
RankAufn 1 5640 10857 8001,6
BIAufn 1 1859,9 10856 6141,7
Alter 1 204,1 10855 5937,6
Koreinf 1 106,4 10854 5831,2
Q4erg 1 74,1 10853 5757,1
Q6erg 1 83,8 10852 5673,4
Pflege 1 52,9 10851 5620,4
Kopneumon 1 50,8 10850 5569,6
Rankvor 1 41,5 10849 5528
Kohdruck 1 37,3 10848 5490,8
Koherz 1 32,9 10847 5457,9
Koandere 1 17,3 10846 5440,6
Kointra 1 10,9 10845 5429,7
Q9mgl 1 11,2 10844 5418,5
Lyseiv 1 11,4 10843 5407,2
Toast = mikro 1 9 10842 5398,1
Kosepsis 1 7,3 10841 5390,8
RfRaucher = Nichtraucher 1 4,9 10840 5385,9
PHZ 1 5,2 10839 5380,6
Q3erg 1 7,4 10838 5373,3
Rfdiabetes 1 5,7 10837 5367,5
Q11erg 1 4,9 10836 5362,6
Rfandere 1 5,8 10835 5356,8
Q10erg 1 5,8 10834 5351
Tabelle A.25: ANOVA zum Logit-Modell - Outcome Variante 4
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 10304 34080,15 NA
Q4erg 1 242,0631 10303 33838,09 1,40E-54
Q6erg 1 319,2160 10302 33518,87 2,15E-71
Pflege 1 413,4275 10301 33105,44 6,58E-92
Rankvor 1 124,2318 10300 32981,21 7,50E-29
BIAufn 1 346,3034 10299 32634,91 2,70E-77
Alter 1 536,7522 10298 32098,16 9,59E-119
BewAufn 1 34,5787 10297 32063,58 4,09E-09
Dia = I63 1 13,9956 10296 32049,58 1,83E-04
Rfvhf 1 21,7174 10295 32027,86 3,16E-06
Rfandere 1 6,8599 10294 32021 8,82E-03
Kothromb 1 11,4634 10293 32009,54 7,10E-04
Koherz 1 21,4816 10292 31988,06 3,57E-06
Koreinf 1 11,9387 10291 31976,12 5,50E-04
Ko 1 12,9696 10290 31963,15 3,17E-04
thraggEmpf 1 5,2055 10289 31957,94 2,25E-02
antidiabEmpf 1 3,9501 10288 31953,99 4,69E-02
antihypEmpf 1 14,1696 10287 31939,83 1,67E-04
antidiabInd 1 15,6015 10286 31924,22 7,82E-05
Reha 1 20,9612 10285 31903,26 4,69E-06
AHB 1 9,0166 10284 31894,25 2,68E-03
ambulant 1 12,5772 10283 31881,67 3,90E-04
lipidsEmpf :lipidsV erord 1 90,9803 10282 31790,69 1,45E-21
antikoagEmpf :antikoagV erord 1 10,3717 10281 31780,32 1,28E-03
antidiabEmpf :antidiabV erord 1 9,1505 10280 31771,17 2,49E-03
antihypEmpf :antihypV erord 1 80,5333 10279 31690,63 2,86E-19
antihypV erord:antihypInd 1 28,7461 10278 31661,89 8,25E-08
antidiabInd:antidiabV erord 1 8,8665 10277 31653,02 2,90E-03
antikoagV erord::antikoagInd 1 5,4522 10276 31647,57 1,95E-02
thraggV erord:thraggkInd 1 7,9104 10275 31639,66 4,92E-03
Tabelle A.26: ANOVA zum AFT-Modell Weibull - Outcome
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 10304 34100,64 NA
Q4erg 1 254,7056 10303 33845,93 2,45E-57
Q6erg 1 352,0723 10302 33493,86 1,50E-78
Q7erg 1 14,3439 10301 33479,52 1,52E-04
Pflege 1 431,3940 10300 33048,12 8,08E-96
Rankvor 1 126,1585 10299 32921,97 2,84E-29
BIAufn 1 374,3454 10298 32547,62 2,12E-83
Alter 1 492,3693 10297 32055,25 4,35E-109
BewAufn 1 44,0209 10296 32011,23 3,25E-11
Dia = I63 1 13,1773 10295 31998,05 2,83E-04
Rfvhf 1 20,6829 10294 31977,37 5,42E-06
Rfandere 1 9,3893 10293 31967,98 2,18E-03
Kothromb 1 10,2924 10292 31957,69 1,34E-03
Koherz 1 26,6803 10291 31931,01 2,40E-07
Koreinf 1 13,1344 10290 31917,87 2,90E-04
Ko 1 15,4404 10289 31902,43 8,51E-05
thraggEmpf 1 7,2912 10288 31895,14 6,93E-03
antidiabInd 1 15,6287 10287 31879,51 7,71E-05
Reha 1 24,2925 10286 31855,22 8,28E-07
AHB 1 11,5822 10285 31843,64 6,66E-04
ambulant 1 15,7511 10284 31827,89 7,22E-05
thraggEmpf :thraggV erord 1 16,4995 10283 31811,39 4,87E-05
lipidsEmpf :lipidsV erord 1 85,6735 10282 31725,72 2,12E-20
antikoagEmpf :antikoagV erord 1 16,1271 10281 31709,59 5,92E-05
antihypEmpf :antihypV erord 1 55,8552 10280 31653,73 7,80E-14
antihypV erord:antihypInd 1 70,2480 10279 31583,48 5,23E-17
antidiabInd:antidiabV erord 1 10,8789 10278 31572,61 9,73E-04
antikoagV erord::antikoagInd 1 6,5706 10277 31566,04 1,04E-02
antihypV erord:antihypkInd 1 30,2618 10276 31535,77 3,77E-08
thraggV erord:thraggkInd 1 8,5361 10275 31527,24 3,48E-03
antikoagV erord::antikoagkInd 1 4,8772 10274 31522,36 2,72E-02
Reha:ambulant 1 4,1806 10273 31518,18 4,09E-02
Tabelle A.27: ANOVA zum AFT-Modell Log-Logistisch - Outcome
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 10304 34112,5 NA
Q4erg 1 274,2864 10303 33838,21 1,32E-61
Q6erg 1 373,7112 10302 33464,5 2,91E-83
Pflege 1 404,8166 10301 33059,68 4,93E-90
Rankvor 1 131,3046 10300 32928,38 2,12E-30
BIAufn 1 407,6018 10299 32520,77 1,22E-90
Alter 1 446,5394 10298 32074,24 4,09E-99
BewAufn 1 47,8758 10297 32026,36 4,54E-12
Dia = I63 1 9,6009 10296 32016,76 1,94E-03
Rfvhf 1 16,9038 10295 31999,85 3,93E-05
Rfandere 1 12,0488 10294 31987,81 5,18E-04
Kothromb 1 9,9015 10293 31977,9 1,65E-03
Koherz 1 31,8763 10292 31946,03 1,64E-08
Koreinf 1 12,3490 10291 31933,68 4,41E-04
Ko 1 17,5900 10290 31916,09 2,74E-05
thraggEmpf 1 9,4356 10289 31906,65 2,13E-03
antidiabInd 1 15,7296 10288 31890,92 7,31E-05
Reha 1 26,2172 10287 31864,71 3,05E-07
AHB 1 15,1124 10286 31849,59 1,01E-04
ambulant 1 14,1415 10285 31835,45 1,70E-04
thraggEmpf :thraggV erord 1 19,7854 10284 31815,67 8,66E-06
lipidsEmpf :lipidsV erord 1 86,9473 10283 31728,72 1,11E-20
antikoagEmpf ::antikoagV erord 1 19,8065 10282 31708,91 8,57E-06
antihypEmpf :antihypV erord 1 67,6269 10281 31641,29 1,98E-16
antihypV erord:antihypInd 1 79,3739 10280 31561,91 5,14E-19
antidiabInd:antidiabV erord 1 10,1040 10279 31551,81 1,48E-03
antikoagV erord::antikoagInd 1 7,4972 10278 31544,31 6,18E-03
antihypV erord:antihypkInd 1 36,5119 10277 31507,8 1,52E-09
thraggV erord:thraggkInd 1 8,2998 10276 31499,5 3,96E-03
antikoagV erord::antikoagkInd 1 4,7615 10275 31494,74 2,91E-02
Tabelle A.28: ANOVA zum AFT-Modell Log-Normal - Outcome
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 10734 14035
Dia = I63 1 49,44 10733 13986
Dia = I64 1 36,03 10732 13950
einliefg 2 354,51 10730 13595
Rankvor 1 20,31 10729 13575
Bevoelkerungsdichte 1 5,83 10728 13569
Tabelle A.29: ANOVA zum Logit-Modell - PHZ und Neurologie
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 10217 2623,5
FA 1 179,008 10216 2444,5
Dia = I63 1 59,92 10215 2384,6
pareseAufn 1 13,931 10214 2370,7
Rankvor 1 11,916 10213 2358,7
PHZ 1 10,912 10212 2347,8
Rfhyperton 1 11,121 10211 2336,7
Dia = I61 1 5,538 10210 2331,2
Toast = mikro 1 10,41 10209 2320,8
Alter 1 8,356 10208 2312,4
Toast = athero 1 7,893 10207 2304,5
Toast = kardio 1 9,008 10206 2295,5
symptomd 1 6,536 10205 2289
sprnoAufn 1 6,355 10204 2282,6
Rfandere 1 5,738 10203 2276,9
Koharnweg 1 4,482 10202 2272,4
Kothromb 1 3,389 10201 2269
Tabelle A.30: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 1
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 7118 5824,9
FA 1 251,947 7117 5572,9
Jahr 1 156,71 7116 5416,2
PHZ 1 128,164 7115 5288,1
RankAufn 1 31,33 7114 5256,7
Rankvor 1 22,51 7113 5234,2
sprnoAufn 1 11,43 7112 5222,8
Alter 1 7,461 7111 5215,3
Dia = I64 1 5,959 7110 5209,4
Toast = athero 1 4,548 7109 5204,8
Toast = kardio 1 4,994 7108 5199,8
Toast = mikro 1 4,208 7107 5195,6
Tabelle A.31: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 3
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 11446 8966,4
FA 1 1059,65 11445 7906,7
BIAufn 1 457,51 11444 7449,2
Alter 1 155,55 11443 7293,7
bewAufn 1 117,86 11442 7175,8
Raucher = Nichtraucher 1 67,02 11441 7108,8
Dia = G45 1 66,33 11440 7042,5
Toast = Stenose 1 37,92 11439 7004,6
Rfandere 1 23,1 11438 6981,5
Koherz 1 20,43 11437 6961
Toast = kardio 1 19 11436 6942
Raucher = Raucher 1 15,91 11435 6926,1
sprnoAufn 1 11,62 11434 6914,5
Tabelle A.32: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 4
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 2443 3372,4
FA 1 67,725 2442 3304,6
RankAufn 1 55,027 2441 3249,6
sprnoAufn 1 51,774 2440 3197,8
Toast = mikro 1 15,133 2439 3182,7
Raucher = Nichtraucher 1 5,356 2438 3177,4
Raucher = Raucher 1 17,997 2437 3159,4
schlucAufn 1 7,633 2436 3151,7
pareseAufn 1 5,924 2435 3145,8
Raucher = ExRaucher 1 4,822 2434 3141
Dia = I64 1 5,115 2433 3135,9
Koharnweg 1 4,693 2432 3131,2
Toast = kardio 1 2,555 2431 3128,6
Rfvhf 1 5,447 2430 3123,2
Tabelle A.33: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 5
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 8201 8710,1
RankAufn 1 2298,07 8200 6412,1
sprnoAufn 1 687,25 8199 5724,8
BIAufn 1 358,48 8198 5366,3
BewAufn 1 245,02 8197 5121,3
Kopneumon 1 83,61 8196 5037,7
Ko 1 31,88 8195 5005,8
sprachAufn 1 20,15 8194 4985,7
Toast = mikro 1 17,38 8193 4968,3
Raucher = Raucher 1 9,42 8192 4958,9
Koandere 1 8,35 8191 4950,5
Rfhyperton 1 6,41 8190 4944,1
Koreinf 1 6,05 8189 4938,1
Tabelle A.34: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 6
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 782 933,73
FA 1 70,766 781 862,96
BIAufn 1 36,601 780 826,36
sprechAufn 1 17,212 779 809,15
Pflege 1 18,161 778 790,99
antkoavor 1 17,482 777 773,51
pareseAufn 1 14,099 776 759,41
Kointra 1 14,758 775 744,65
Rfhyperton 1 7,531 774 737,12
Tabelle A.35: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 7
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 8707 6056,3
antkoavor 1 671,21 8706 5385,1
thraggvor 1 117,44 8705 5267,6
BIAufn 1 109,26 8704 5158,4
bewAufn 1 52,28 8703 5106,1
Kointra 1 47,78 8702 5058,3
Toast = kardio 1 41,68 8701 5016,6
symptomd 1 33,04 8700 4983,6
Toast = andurs 1 27,88 8699 4955,7
Rfhyperton 1 20,49 8698 4935,2
FA 1 17,54 8697 4917,7
PHZ 1 15,3 8696 4902,4
Toast = athero 1 5,56 8695 4896,8
Toast = mikro 1 13,45 8694 4883,4
Kohdruck 1 10,29 8693 4873,1
Koharnweg 1 9,25 8692 4863,8
Raucher = Raucher 1 7,59 8691 4856,2
schlucAufn 1 4,63 8690 4851,6
Tabelle A.36: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 8
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 4266 2248
BewAufn 1 179,502 4265 2068,5
FA 1 88,223 4264 1980,3
Kohdruck 1 47,698 4263 1932,6
Pflege 1 13,262 4262 1919,3
Dia = I63 1 12,985 4261 1906,3
symptomd 1 12,514 4260 1893,8
Alter 1 6,915 4259 1886,9
sprnoAufn 1 9,031 4258 1877,9
Rfhyperton 1 5,823 4257 1872
Raucher = Nichtraucher 1 10,92 4256 1861,1
Kopneumon 1 9,439 4255 1851,7
antkoavor 1 6,729 4254 1845
Koharnweg 1 4,799 4253 1840,2
PHZ 1 4,469 4252 1835,7
Tabelle A.37: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 9
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 4262 5302,9
FA 1 369,3 4261 4933,6
BewAufn 1 75,96 4260 4857,7
Kohdruck 1 43,96 4259 4813,7
sprechAufn 1 41,63 4258 4772,1
RankAufn 1 34,45 4257 4737,6
Toast = kardio 1 14,16 4256 4723,5
Toast = athero 1 23,25 4255 4700,2
Toast = mikro 1 15,58 4254 4684,7
symptomd 1 18,63 4253 4666
Dia = I63 1 14,33 4252 4651,7
Koharnweg 1 6,47 4251 4645,2
Raucher = Raucher 1 9,12 4250 4636,1
Ko 1 13,5 4249 4622,6
Alter 1 4,61 4248 4618
Rf 1 5,63 4247 4612,4
Kohydroze 1 5,46 4246 4606,9
Raucher = Nichtraucher 1 13,04 4245 4593,9
Toast = Stenose 1 3,74 4244 4590,1
Toast = kein 1 3,91 4243 4586,2
Tabelle A.38: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 10
Df Deviance Resid. Df Resid. Dev
NULL 1146 435,46
BIAufn 1 10,4422 1145 425,01
Dia = I63 1 6,2752 1144 418,74
symptomd 1 5,8255 1143 412,91
Kosepsis 1 5,9416 1142 406,97
Tabelle A.39: ANOVA zum Logit-Modell - Qualitätsindikator 11
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41211,73 NA
V F 1 53,4139 11856 41158,32 2,70E-13
Geschlecht 1 62,5940 11855 41095,72 2,54E-15
Alter 1 1.337,0015 11854 39758,72 1,03E-292
RankEntl 1 800,9273 11853 38957,79 3,39E-176
RFHyper 1 10,4881 11852 38947,3 1,20E-03
RFV HF 1 38,1850 11851 38909,12 6,43E-10
RFRauchen=unbekannt 1 23,9361 11850 38885,18 9,96E-07
KoThromb 1 8,8762 11849 38876,31 2,89E-03
KoHerz 1 26,9254 11848 38849,38 2,11E-07
Ko 1 25,4783 11847 38823,9 4,47E-07
BewEntl 1 91,0815 11846 38732,82 1,38E-21
BIEntl 1 155,2556 11845 38577,57 1,23E-35
schlucEntl 1 8,2788 11844 38569,29 4,01E-03
PflegeEntl 1 72,2613 11843 38497,03 1,89E-17
V F=RV:RFDM2 1 23,3398 11842 38473,69 1,36E-06
V F=IV:Kohdruck 1 4,3731 11841 38469,31 3,65E-02
V F=RV:KoMRSA 1 6,5660 11840 38462,75 1,04E-02
V F=RV:KoHarn 1 4,9480 11839 38457,8 2,61E-02
V F=RV:RFV HF 1 5,7244 11838 38452,07 1,67E-02
Tabelle A.40: ANOVA zum AFT-Modell Weibull - Variante 1
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41237,11 NA
V F 1 53,7170 11856 41183,39 2,32E-13
Geschlecht 1 63,4528 11855 41119,94 1,64E-15
Alter 1 1.309,0706 11854 39810,87 1,21E-286
RankEntl 1 862,6254 11853 38948,24 1,31E-189
RFHyper 1 13,8005 11852 38934,44 2,03E-04
RFV HF 1 35,8950 11851 38898,55 2,08E-09
RFRauchen=unbekannt 1 22,5077 11850 38876,04 2,09E-06
KoThromb 1 9,8329 11849 38866,2 1,71E-03
KoHerz 1 31,4937 11848 38834,71 2,00E-08
Ko 1 34,2555 11847 38800,46 4,83E-09
BewEntl 1 122,8385 11846 38677,62 1,51E-28
BIEntl 1 177,7555 11845 38499,86 1,50E-40
schlucEntl 1 10,1867 11844 38489,67 1,41E-03
PflegeEntl 1 82,7806 11843 38406,89 9,17E-20
V F=RV:RFDM2 1 21,4096 11842 38385,48 3,71E-06
V F=RV:KoHarn 1 6,1596 11841 38379,32 1,31E-02
V F=RV:RFV HF 1 6,3184 11840 38373,01 1,19E-02
Tabelle A.41: ANOVA zum AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 1
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41240,91 NA
V F 1 57,1158 11856 41183,79 4,11E-14
Geschlecht 1 61,6092 11855 41122,18 4,19E-15
Alter 1 1.201,0629 11854 39921,12 3,58E-263
DIA=I61 1 67,9445 11853 39853,18 1,68E-16
RankEntl 1 871,1946 11852 38981,98 1,79E-191
RFHyper 1 17,2098 11851 38964,77 3,35E-05
RFV HF 1 35,9110 11850 38928,86 2,07E-09
RFandere 1 4,4086 11849 38924,45 3,58E-02
RFRauchen=unbekannt 1 19,0834 11848 38905,37 1,25E-05
KoThromb 1 10,9561 11847 38894,41 9,33E-04
KoHerz 1 30,1189 11846 38864,29 4,06E-08
Ko 1 37,8802 11845 38826,41 7,52E-10
BewEntl 1 135,1988 11844 38691,22 2,99E-31
BIEntl 1 180,9507 11843 38510,26 3,00E-41
schlucEntl 1 8,4350 11842 38501,83 3,68E-03
PflegeEntl 1 82,1465 11841 38419,68 1,26E-19
V F=RV:RFDM2 1 20,9660 11840 38398,72 4,67E-06
V F=RV:KoHarn 1 6,7645 11839 38391,95 9,30E-03
V F=RV:RFV HF 1 6,3396 11838 38385,61 1,18E-02
Tabelle A.42: ANOVA zum AFT-Modell Log-Normal - Variante 1
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41211,73 NA
Reha 1 16,9060 11856 41194,82 3,93E-05
AHB 1 23,5681 11855 41171,26 1,21E-06
antidiabEmpf 1 8,4491 11854 41162,81 3,65E-03
antihypInd 1 6,4302 11853 41156,38 1,12E-02
antidiabInd 1 23,9248 11852 41132,45 1,00E-06
antikoagInd 1 10,3211 11851 41122,13 1,32E-03
Geschlecht 1 59,2161 11850 41062,91 1,41E-14
Alter 1 1.329,2542 11849 39733,66 4,97E-291
RankEntl 1 887,7950 11848 38845,86 4,42E-195
RFV HF 1 32,8525 11847 38813,01 9,94E-09
RFRauchen=unbekannt 1 22,3027 11846 38790,71 2,33E-06
KoThromb 1 8,9431 11845 38781,77 2,79E-03
KoHerz 1 28,6250 11844 38753,14 8,78E-08
Ko 1 23,9632 11843 38729,18 9,82E-07
BewEntl 1 78,3568 11842 38650,82 8,60E-19
BIEntl 1 157,1255 11841 38493,7 4,81E-36
PflegeEntl 1 42,4148 11840 38451,28 7,38E-11
thraggEmpf :thraggV erord 1 35,6100 11839 38415,67 2,41E-09
lipidsEmpf :lipidsV erord 1 72,5227 11838 38343,15 1,65E-17
antikoagEmpf : antikoagV erord 1 6,700794 11837 38336,45 0,009637
antidiabEmpf :antidiabV erord 1 16,071633 11836 38320,38 6,0991E-05
antihypEmpf :antihypV erord 1 68,7818 11835 38251,59 1,10E-16
antihypInd:antihypV erord 1 40,2021 11834 38211,39 2,29E-10
antidiabInd:antidiabV erord 1 12,3284 11833 38199,06 4,46E-04
antikoagInd: antikoagV erord 1 11,3541 11832 38187,71 7,53E-04
Reha:RankEntl 1 23,6077 11831 38164,1 1,18E-06
Reha:KoReinf 1 11,2867 11830 38152,82 7,81E-04
Reha:BewEntl 1 12,5979 11829 38140,22 3,86E-04
AHB:RFandere 1 5,5872 11828 38134,63 1,81E-02
AHB:KoHDruck 1 9,8601 11827 38124,77 1,69E-03
Tabelle A.43: ANOVA zum AFT-Modell Weibull - Variante 2
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41237,11 NA
AHB 1 20,5317 11856 41216,58 5,87E-06
antidiabEmpf 1 5,7923 11855 41210,78 1,61E-02
antihypInd 1 7,2652 11854 41203,52 7,03E-03
antidiabInd 1 23,5726 11853 41179,94 1,20E-06
antikoagInd 1 8,1228 11852 41171,82 4,37E-03
Geschlecht 1 61,9413 11851 41109,88 3,54E-15
Alter 1 1.321,7159 11850 39788,17 2,16E-289
RankEntl 1 862,0689 11849 38926,1 1,73E-189
RFV HF 1 34,0031 11848 38892,09 5,50E-09
KoThromb 1 8,9413 11847 38883,15 2,79E-03
KoHerz 1 30,2446 11846 38852,91 3,81E-08
Ko 1 37,5148 11845 38815,39 9,07E-10
BewEntl 1 134,0871 11844 38681,31 5,23E-31
BIEntl 1 196,4818 11843 38484,82 1,22E-44
schlucEntl 1 10,6034 11842 38474,22 1,13E-03
PflegeEntl 1 81,5297 11841 38392,69 1,73E-19
thraggEmpf :thraggV erord 1 37,0947 11840 38355,6 1,13E-09
lipidsEmpf :lipidsV erord 1 81,8437 11839 38273,75 1,47E-19
antikoagEmpf :antikoagV erord 1 11,9962 11838 38261,76 5,33E-04
antidiabEmpf : antidiabV erord 1 20,696292 11837 38241,06 5,382E-06
antihypEmpf :antihypV erord 1 89,813211 11836 38151,25 2,6174E-21
antihypInd:antihypV erord 1 53,3336 11835 38097,91 2,81E-13
antidiabInd: antidiabV erord 1 14,0686 11834 38083,84 1,76E-04
antikoagInd:antikoagV erord 1 11,6524 11833 38072,19 6,41E-04
antikoagV erord:antikoagkEmpfInd 1 7,0545 11832 38065,14 7,91E-03
Reha:KoHDruck 1 18,8895 11831 38046,25 1,39E-05
Reha:KoHydro 1 6,1128 11830 38040,13 1,34E-02
Reha:KoReinf 1 4,9605 11829 38035,17 2,59E-02
BewEntl:Reha 1 30,4248 11828 38004,75 3,47E-08
BIEntl:Reha 1 31,0882 11827 37973,66 2,47E-08
AHB:RFV HF 1 5,8583 11826 37967,8 1,55E-02
AHB:RFandere 1 5,4510 11825 37962,35 1,96E-02
AHB:schlucEntl 1 9,6107 11824 37952,74 1,93E-03
Tabelle A.44: ANOVA zum AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 2
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41240,91 NA
AHB 1 25,5362 11856 41215,37 4,34E-07
thraggEmpf 1 44,7505 11855 41170,62 2,24E-11
antidiabEmpf 1 4,3602 11854 41166,26 3,68E-02
antidiabInd 1 27,5380 11853 41138,72 1,54E-07
antikoagInd 1 4,9747 11852 41133,75 2,57E-02
Geschlecht 1 62,2388 11851 41071,51 3,04E-15
Alter 1 1.232,7326 11850 39838,78 4,70E-270
RankEntl 1 897,8887 11849 38940,89 2,82E-197
RFV HF 1 19,1513 11848 38921,74 1,21E-05
RFandere 1 4,1769 11847 38917,56 4,10E-02
KoThromb 1 9,0814 11846 38908,48 2,58E-03
KoHerz 1 27,9036 11845 38880,58 1,28E-07
Ko 1 40,3358 11844 38840,24 2,14E-10
BewEntl 1 146,9264 11843 38693,31 8,14E-34
BIEntl 1 200,8477 11842 38492,47 1,36E-45
schlucEntl 1 8,7074 11841 38483,76 3,17E-03
PflegeEntl 1 81,8424 11840 38401,92 1,47E-19
thraggEmpf :thraggV erord 1 38,7080 11839 38363,21 4,92E-10
lipidsEmpf :lipidsV erord 1 100,5458 11838 38262,66 1,16E-23
antikoagEmpf :antikoagV erord 1 15,451868 11837 38247,21 8,4633E-05
antidiabEmpf :antidiabV erord 1 27,691713 11836 38219,52 1,4227E-07
antihypEmpf :antihypV erord 1 85,2656 11835 38134,25 2,61E-20
antihypInd:antihypV erord 1 80,8363 11834 38053,42 2,45E-19
antidiabInd:antidiabV erord 1 13,4127 11833 38040 2,50E-04
antikoagInd:antikoagV erord 1 14,8214 11832 38025,18 1,18E-04
antihypV erord:antihypkEmpfInd 1 35,3257 11831 37989,86 2,79E-09
thraggV erord:thraggkEmpfInd 1 5,8012 11830 37984,06 1,60E-02
antikoagV erord:antikoagkEmpfInd 1 5,9368 11829 37978,12 1,48E-02
Reha:KoHDruck 1 21,7477 11828 37956,37 3,11E-06
Reha:KoHydro 1 4,6722 11827 37951,7 3,07E-02
Reha:KoReinf 1 4,9812 11826 37946,72 2,56E-02
BewEntl:Reha 1 29,2376 11825 37917,48 6,40E-08
BIEntl:Reha 1 35,3855 11824 37882,1 2,70E-09
AHB:RFV HF 1 6,1767 11823 37875,92 1,29E-02
AHB:KoHDruck 1 9,4024 11822 37866,52 2,17E-03
AHB:schlucEntl 1 6,4008 11821 37860,12 1,14E-02
Tabelle A.45: ANOVA zum AFT-Modell Log-Normal - Variante 2
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41211,73 NA
Reha 1 16,9060 11856 41194,82 3,93E-05
Geschlecht 1 65,1195 11855 41129,7 7,05E-16
Alter 1 1.349,7690 11854 39779,93 1,73E-295
RankEntl 1 858,0429 11853 38921,89 1,30E-188
RFHyperton 1 9,3450 11852 38912,55 2,24E-03
RFV HF 1 39,3342 11851 38873,21 3,57E-10
KoHerz 1 27,4293 11850 38845,78 1,63E-07
Ko 1 27,6224 11849 38818,16 1,47E-07
BewEntl 1 88,2528 11848 38729,91 5,76E-21
BIEntl 1 158,8347 11847 38571,07 2,03E-36
schlucEntl 1 7,1686 11846 38563,91 7,42E-03
PflegeEntl 1 53,6141 11845 38510,29 2,44E-13
V F=IV:DIA=I63 1 17,2441 11844 38493,05 3,29E-05
V F=RV:RFdiab 1 22,6501 11843 38470,4 1,94E-06
V F=RV:KoThromb 1 8,4042 11842 38461,99 3,74E-03
V F=RV:KoHarn 1 5,5397 11841 38456,45 1,86E-02
RFV HF :V F=RV 1 6,1678 11840 38450,29 1,30E-02
Reha:RankEntl 1 18,3852 11839 38431,9 1,80E-05
Reha:RFRaucher=unbekannt 1 5,3611 11838 38426,54 2,06E-02
Reha:Kohydroze 1 4,2153 11837 38422,32 4,01E-02
Reha:KoReinf 1 9,9067 11836 38412,42 1,65E-03
Reha:BewEntl 1 14,6019 11835 38397,81 1,33E-04
AHB:KoHdruck 1 12,8079 11834 38385,01 3,45E-04
schlucEntl:AHB 1 6,7538 11833 38378,25 9,36E-03
Tabelle A.46: ANOVA zum AFT-Modell Weibull - Variante 3
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41237,11 NA
AHB 1 20,5317 11856 41216,58 5,87E-06
Geschlecht 1 64,7560 11855 41151,82 8,48E-16
Alter 1 1.319,5135 11854 39832,31 6,50E-289
RankEntl 1 878,1637 11853 38954,14 5,48E-193
RFHyperton 1 13,4023 11852 38940,74 2,51E-04
RFV HF 1 35,7309 11851 38905,01 2,27E-09
KoHerz 1 31,8138 11850 38873,19 1,70E-08
Ko 1 40,2937 11849 38832,9 2,19E-10
BewEntl 1 131,4824 11848 38701,42 1,94E-30
BIEntl 1 190,4047 11847 38511,01 2,59E-43
schlucEntl 1 11,3310 11846 38499,68 7,62E-04
PflegeEntl 1 76,3299 11845 38423,35 2,40E-18
V F=RV:RFdiab 1 21,9417 11844 38401,41 2,81E-06
V F=RV:KoThromb 1 9,6906 11843 38391,72 1,85E-03
V F=RV:KoHarn 1 6,9457 11842 38384,78 8,40E-03
RFV HF :Reha 1 24,5143 11841 38360,26 7,38E-07
BewEntl:Reha 1 23,9992 11840 38336,26 9,64E-07
BIEntl:Reha 1 33,4394 11839 38302,82 7,35E-09
AHB:VWD 1 5,6103 11838 38297,21 1,79E-02
AHB:RFV HF 1 4,9388 11837 38292,27 2,63E-02
AHB:KoHDruck 1 8,2178 11836 38284,06 4,15E-03
AHB:schlucEntl 1 10,2695 11835 38273,79 1,35E-03
Tabelle A.47: ANOVA zum AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 3
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41240.91 NA
Geschlecht 1 66,6738 11856 41174,24 3,20E-16
Alter 1 1.227,8656 11855 39946,37 5,36E-269
DIA= I61 1 69,4984 11854 39876,87 7,65E-17
RankEntl 1 859,6833 11853 39017,19 5,71E-189
RFhyperton 1 18,4788 11852 38998,71 1,72E-05
RFV HF 1 34,4738 11851 38964,24 4,32E-09
Kothromb 1 10,1603 11850 38954,08 1,43E-03
KoHerz 1 31,5420 11849 38922,53 1,95E-08
Ko 1 40,2646 11848 38882,27 2,22E-10
BewEntl 1 149,4601 11847 38732,81 2,27E-34
BIEntl 1 193,9967 11846 38538,81 4,27E-44
schlucEntl 1 8,0477 11845 38530,76 4,56E-03
PflegeEntl 1 86,8772 11844 38443,89 1,15E-20
RV :RFdiab 1 25,6713 11843 38418,22 4,05E-07
RV :KoHarn 1 5,8244 11842 38412,39 1,58E-02
RFV HF :Reha 1 23,6674 11841 38388,72 1,15E-06
Reha:KoHdruck 1 13,9569 11840 38374,77 1,87E-04
Reha:Kohydroze 1 4,8695 11839 38369,9 2,73E-02
Reha:KoReinf 1 4,1997 11838 38365,7 4,04E-02
BewEntl:Reha 1 14,6642 11837 38351,03 1,28E-04
BIEntl:Reha 1 31,5758 11836 38319,46 1,92E-08
BewEntl:AHB 1 32,0781 11835 38287,38 1,48E-08
Tabelle A.48: ANOVA zum AFT-Modell Log-Normal - Variante 3
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41211,73 NA
antidiabEmpf 1 6,8182 11856 41204,91 9,02E-03
antidiabInd 1 25,7003 11855 41179,21 3,99E-07
antikoagInd 1 10,1640 11854 41169,05 1,43E-03
Geschlecht 1 63,4096 11853 41105,64 1,68E-15
Alter 1 1.361,8706 11852 39743,77 4,06E-298
RankEntl 1 775,8906 11851 38967,88 9,42E-171
RFV HF 1 32,6293 11850 38935,25 1,12E-08
RFRauchen=unbekannt 1 30,1946 11849 38905,05 3,91E-08
KoThromb 1 8,3515 11848 38896,7 3,85E-03
KoHerz 1 26,2607 11847 38870,44 2,98E-07
Ko 1 25,5372 11846 38844,9 4,34E-07
BewEntl 1 100,9673 11845 38743,94 9,35E-24
BIEntl 1 174,3897 11844 38569,55 8,14E-40
PflegeEntl 1 79,5052 11843 38490,04 4,81E-19
V F=RV:Koand 1 7,2909 11842 38482,75 6,93E-03
V F=IV:RFHDruck 1 3,5930 11841 38479,16 5,80E-02
V F=RV:KoMRSA 1 5,9292 11840 38473,23 1,49E-02
V F=RV:KoHarn 1 3,6236 11839 38469,6 5,70E-02
thraggEmpf :thraggV erord 1 34,1563 11838 38435,45 5,09E-09
lipidsEmpf :lipidsV erord 1 87,4344 11837 38348,01 8,71E-21
antikoagEmpf :antikoagV erord 1 8,2775 11836 38339,74 4,01E-03
antidiabEmpf :antidiabV erord 1 14,6516 11835 38325,08 1,29E-04
antihypEmpf :antihypV erord 1 50,7143 11834 38274,37 1,07E-12
antihypV erord:antihypInd 1 56,6223 11833 38217,75 5,28E-14
antidiabInd:antidiabV erord 1 10,8933 11832 38206,85 9,65E-04
antikoagInd:antikoagV erord 1 12,3179 11831 38194,54 4,49E-04
antikoagV erord:antikoagkEmpfInd 1 5,9320 11830 38188,6 1,49E-02
Tabelle A.49: ANOVA zum AFT-Modell Weibull - Variante 4
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41237,11 NA
antidiabEmpf 1 5,2196 11856 41231,89 2,23E-02
antidiabInd 1 27,1917 11855 41204,7 1,84E-07
Geschlecht 1 66,3049 11854 41138,39 3,86E-16
Alter 1 1.342,4689 11853 39795,92 6,67E-294
RankEntl 1 831,6865 11852 38964,24 6,97E-183
RFV HF 1 37,3424 11851 38926,89 9,91E-10
RFRauchen=unbekannt 1 28,0872 11850 38898,81 1,16E-07
KoThromb 1 8,6208 11849 38890,18 3,32E-03
KoHerz 1 30,7920 11848 38859,39 2,87E-08
Ko 1 35,2626 11847 38824,13 2,88E-09
BewEntl 1 131,9704 11846 38692,16 1,52E-30
BIEntl 1 190,4907 11845 38501,67 2,48E-43
schlucEntl 1 9,0992 11844 38492,57 2,56E-03
PflegeEntl 1 90,6943 11843 38401,88 1,68E-21
V F=RV:RFand 1 8,3693 11842 38393,51 3,82E-03
V F=RV:KoMRSA 1 4,8559 11841 38388,65 2,76E-02
V F=RV:KoHarn 1 4,5535 11840 38384,1 3,29E-02
thraggEmpf :thraggV erord 1 37,9613 11839 38346,14 7,22E-10
lipidsEmpf :lipidsV erord 1 96,3644 11838 38249,77 9,56E-23
antikoagEmpf :antikoagV erord 1 14,5453 11837 38235,23 1,37E-04
antidiabEmpf :antidiabV erord 1 19,4442 11836 38215,78 1,04E-05
antihypEmpf :antihypV erord 1 65,6984 11835 38150,08 5,25E-16
antihypV erord:antihypInd 1 69,9690 11834 38080,11 6,02E-17
antidiabInd:antidiabV erord 1 13,5144 11833 38066,6 2,37E-04
antikoagV erord:antikoagInd 1 8,2201 11832 38058,38 4,14E-03
antihypV erord:antihypkEmpfInd 1 33,1514 11831 38025,23 8,53E-09
thraggV erord:thraggkEmpfInd 1 5,3843 11830 38019,84 2,03E-02
antikoagV erord:antikoagkEmpfInd 1 7,5440 11829 38012,3 6,02E-03
Tabelle A.50: ANOVA zum AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 4
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A.1 Tabellen
Df Deviance Resid. Df −2 · LL P (> |Chi|)
NULL NA NA 11857 41240,91 NA
antidiabInd 1 24,7926 11856 41216,12 6,38E-07
Geschlecht 1 65,5371 11855 41150,58 5,70E-16
Alter 1 1.229,4748 11854 39921,1 2,40E-269
RankEntl 1 907,4311 11853 39013,67 2,38E-199
RFV HF 1 32,7367 11852 38980,94 1,06E-08
RFRauchen=unbekannt 1 27,3520 11851 38953,59 1,70E-07
KoThromb 1 10,1781 11850 38943,41 1,42E-03
Ko 1 56,0926 11849 38887,31 6,91E-14
BewEntl 1 151,9022 11848 38735,41 6,66E-35
BIEntl 1 193,0051 11847 38542,41 7,02E-44
schlucEntl 1 7,0733 11846 38535,33 7,82E-03
PflegeEntl 1 84,1308 11845 38451,2 4,63E-20
V F=RV:KoHerz 1 11,6615 11844 38439,54 6,38E-04
thraggEmpf :thraggV erord 1 42,6613 11843 38396,88 6,51E-11
lipidsEmpf :lipidsV erord 1 92,5388 11842 38304,34 6,60E-22
antikoagEmpf :antikoagV erord 1 17,3339 11841 38287,01 3,14E-05
antihypEmpf :antihypV erord 1 77,7333 11840 38209,27 1,18E-18
antihypV erord:antihypInd 1 91,2740 11839 38118 1,25E-21
antidiabInd:antidiabV erord 1 13,7975 11838 38104,2 2,04E-04
antikoagV erord:antikoagInd 1 8,710534 11837 38095,49 3,16E-03
antihypV erord:antihypkEmpfInd 1 39,944698 11836 38055,55 2,61E-10
thraggV erord:thraggkEmpfInd 1 4,1547 11835 38051,39 4,15E-02
antikoagV erord : antikoagkEmpfInd 1 6,3737 11834 38045,02 1,16E-02
Tabelle A.51: ANOVA zum AFT-Modell Log-Normal - Variante 4
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A.1 Tabellen
Sekundärprophylaxe lt. GQH: tatsächliche Verordnung in den ersten 90 Tagen nach KH lt. AOK HE
Thrombozytenaggregationshemmer ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 5.126 4.236 9.362 54,75% 45,25% 100,00%
nein 765 2.863 3.628 21,09% 78,91% 100,00%
Gesamt 5.891 7.099 12.990 45,35% 54,65% 100,00%
Lipidsenker (Statine) ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 2.932 1.232 4.164 70,41% 29,59% 100,00%
nein 1.799 7.027 8.826 20,38% 79,62% 100,00%
Gesamt 4.731 8.259 12.990 36,42% 63,58% 100,00%
orale Antikoagulanzien ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 874 270 1.144 76,40% 23,60% 100,00%
nein 782 11.064 11.846 6,60% 93,40% 100,00%
Gesamt 1.656 11.334 12.990 12,75% 87,25% 100,00%
Antidiabetika ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 1.963 337 2.300 85,35% 14,65% 100,00%
nein 1.548 9.142 10.690 14,48% 85,52% 100,00%
Gesamt 3.511 9.479 12.990 27,03% 72,97% 100,00%
Antihypertonika ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 7.522 457 7.979 94,27% 5,73% 100,00%
nein 3.459 1.552 5.011 69,03% 30,97% 100,00%
Gesamt 10.981 2.009 12.990 84,53% 15,47% 100,00%
Tabelle A.52: Sekundärprophylaxe - Variante 1
Empfehlung, keine Verordnung n Versicherte mit Arztbesuch Versicherte ohne Arztbesuch
Thrombozytenaggregations-
hemmer
4.236 86,64% 13,36%
Lipidsenker (Statine) 1.232 85,63% 14,37%
orale Antikoagulanzien 270 85,93% 14,07%
Antidiabetika 337 84,27% 15,73%
Antihypertonika 457 68,71% 31,29%
Tabelle A.53: Sekundärprophylaxe in Abhängigkeit von Arztbesuchen - Variante 1
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A.1 Tabellen
Sekundärprophylaxe lt. GQH: tatsächliche Verordnung in den ersten 90 Tagen nach KH lt. AOK HE
Thrombozytenaggregationshemmer ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 4.710 4.236 8.946 52,65% 47,35% 100,00%
nein 465 2.863 3.328 13,97% 86,03% 100,00%
Gesamt 5.175 7.099 12.274 42,16% 57,84% 100,00%
Lipidsenker (Statine) ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 2.639 1.232 3.871 68,17% 31,83% 100,00%
nein 1.402 7.027 8.429 16,63% 83,37% 100,00%
Gesamt 4.041 8.259 12.300 32,85% 67,15% 100,00%
orale Antikoagulanzien ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 88 914 1.002 8,78% 91,22% 100,00%
nein 31 11.596 11.627 0,27% 99,73% 100,00%
Gesamt 119 12.510 12.629 0,94% 99,06% 100,00%
Antidiabetika ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 1.693 337 2.030 83,40% 16,60% 100,00%
nein 1.083 9.142 10.225 10,59% 89,41% 100,00%
Gesamt 2.776 9.479 12.255 22,65% 77,35% 100,00%
Antihypertonika ja nein Gesamt ja nein Gesamt
ja 6.832 457 7.289 93,73% 6,27% 100,00%
nein 2.552 1.552 4.104 62,18% 37,82% 100,00%
Gesamt 9.384 2.009 11.393 82,37% 17,63% 100,00%
Tabelle A.54: Sekundärprophylaxe - Variante 2
Empfehlung, keine Verordnung n Versicherte mit Arztbesuch Versicherte ohne Arztbesuch
Thrombozytenaggregationshemmer4.236 86,64% 13,36%
Lipidsenker (Statine) 1.232 85,63% 14,37%
orale Antikoagulanzien 914 92,78% 7,22%
Antidiabetika 337 84,27% 15,73%
Antihypertonika 457 68,71% 31,29%
Tabelle A.55: Sekundärprophylaxe in Abhängigkeit von Arztbesuchen - Variante 2
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95,0% CI
Est Std. E UG OG t value Pr (> |z|)
Intercept -13.130,00 1.786,00 -16.630,56 -9.629,44 -7,349 2,14E-13 ***
Tage 33,52 1,00 31,57 35,47 33,641 < 2e-16 ***
Ereignis 9.275,00 541,90 8.212,88 10.337,12 17,116 < 2e-16 ***
Q5mgl 4.572,00 649,80 3.298,39 5.845,61 7,036 2,1E-12 ***
Q6mgl -1.343,00 441,30 -2.207,95 -478,05 -3,043 0,002352 **
Q6erg 4.150,00 616,30 2.942,05 5.357,95 6,733 1,75E-11 ***
Q11erg -1.998,00 665,40 -3.302,18 -693,82 -3,002 0,002685 **
Lyseiv 3.104,00 966,40 1.209,86 4.998,14 3,212 0,00132 **
FA = Neuro 1.396,00 396,20 619,45 2.172,55 3,524 0,000426 ***
PflegeAufn 1.356,00 108,80 1.142,75 1.569,25 12,462 < 2e-16 ***
Geschlecht 832,50 340,80 164,53 1.500,47 2,443 0,014592 *
thraggvor 2.000,00 359,70 1.294,99 2.705,01 5,559 2,78E-08 ***
antkoavor 1.629,00 696,80 263,27 2.994,73 2,337 0,019447 *
Rankvor -538,40 162,70 -857,29 -219,51 -3,31 0,000938 ***
RankAufn 928,50 181,90 571,98 1.285,02 5,105 3,36E-07 ***
BIAufn -108,40 8,97 -125,97 -90,83 -12,092 < 2e-16 ***
Dia = I61 5.180,00 998,90 3.222,16 7.137,84 5,185 0,00000022 ***
sprechAufn 1.321,00 645,60 55,62 2.586,38 2,046 0,040829 *
sprachAufn 2.395,00 639,90 1.140,80 3.649,20 3,743 0,000183 ***
sprnoAufn 1.579,00 620,50 362,82 2.795,18 2,545 0,010936 *
Raucher = unbekannt 1.587,00 431,40 741,46 2.432,54 3,68 0,000235 ***
Kointra 5.017,00 1.699,00 1.686,96 8.347,04 2,952 0,003162 **
Kohdruck 15.990,00 1.721,00 12.616,84 19.363,16 9,29 < 2e-16 ***
Kosepsis 24.550,00 2.850,00 18.964,00 30.136,00 8,614 ¡ 2e-16 ***
Kohydroze 13.380,00 3.615,00 6.294,60 20.465,40 3,7 0,000216 ***
Komrsa 14.600,00 3.439,00 7.859,56 21.340,44 4,246 0,0000219 ***
Kopneumon 7.831,00 841,70 6.181,27 9.480,73 9,304 < 2e-16 ***
Koharnweg 2.140,00 736,10 697,24 3.582,76 2,907 0,003657 **
Koreinf 2.756,00 1.360,00 90,40 5.421,60 2,026 0,042761 *
Toast = kardio 1.157,00 491,50 193,66 2.120,34 2,354 0,018612 *
Toast = kein 1.865,00 806,20 284,85 3.445,15 2,313 0,020754 *
Toast = stenose 3.870,00 881,90 2.141,48 5.598,52 4,388 0,0000115 ***
VWD 172,40 19,94 133,32 211,48 8,65 < 2e-16 ***
V F = RV 5.391,00 928,40 3.571,34 7.210,66 5,806 6,57E-09 ***
antidiabEmpf 4.094,00 441,70 3.228,27 4.959,73 9,267 < 2e-16 ***
antihypEmpf 2.698,00 784,20 1.160,97 4.235,03 3,441 0,000583 ***
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95,0% CI
Est Std. E UG OG t value Pr (> |z|)
antihypInd 2.202,00 661,10 906,24 3.497,76 3,331 0,000867 ***
thraggInd 2.926,00 615,90 1.718,84 4.133,16 4,751 0,00000205 ***
antikoagInd 2.436,00 930,10 613,00 4.259,00 2,619 0,008825 **
Reha 6.559,00 463,50 5.650,54 7.467,46 14,152 < 2e-16 ***
AHB 9.381,00 813,20 7.787,13 10.974,87 11,536 < 2e-16 ***
thraggEmpf :thraggV erord 900,80 372,30 171,09 1.630,51 2,42 0,01555 *
lipidsEmpf :lipidsV erord -1.198,00 424,10 -2.029,24 -366,76 -2,824 0,004745 **
antihypEmpf :antihypV erord -1.296,00 617,70 -2.506,69 -85,31 -2,097 0,035977 *
antidiabInd:antidiabV erord 4.773,00 793,10 3.218,52 6.327,48 6,018 1,82E-09 ***
antikoagInd:antikoagV erord -5.201,00 1.842,00 -8.811,32 -1.590,68 -2,824 0,004753 **
antihypV erord:antihypkEmpfInd 2.703,00 825,50 1.085,02 4.320,98 3,274 0,001063 **
antidiabV erord:antidiabkEmpfInd 2.319,00 821,50 708,86 3.929,14 2,823 0,004771 **
thraggV erord:thraggkEmpfInd 2.918,00 1.440,00 95,60 5.740,40 2,026 0,042741 *
Reha:ambulant -4.494,00 1.749,00 -7.922,04 -1.065,96 -2,569 0,010218 *
Tabelle A.56: Koeffizienten im Linearen Regressionsmodell - Versorgungskosten
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A.2 Abbildungen
A.2 Abbildungen
Abbildung A.1: Inzidenz je 100.000 Einwohner - 25 bis 34 Jahre [nach Werten aus Truelsen 2005]
Abbildung A.2: Inzidenz je 100.000 Einwohner - 35 bis 44 Jahre [nach Werten aus Truelsen 2005]
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.3: Inzidenz je 100.000 Einwohner - 45 bis 54 Jahre [nach Werten aus Truelsen 2005]
Abbildung A.4: Inzidenz je 100.000 Einwohner - 55 bis 64 Jahre [nach Werten aus Truelsen 2005]
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Abbildung A.5: Inzidenz je 100.000 Einwohner - 65 bis 74 Jahre [nach Werten aus Truelsen 2005]
Abbildung A.6: Inzidenz je 100.000 Einwohner - 75 bis 84 Jahre [nach Werten aus Truelsen 2005]
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.7: Inzidenz je 100.000 Einwohner - ab 85 Jahre [nach Werten aus Truelsen 2005]
Abbildung A.8: Neuerkrankte mit TIA je 100.000 Versicherte - nach Alter
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Abbildung A.9: Neuerkrankte mit TIA je 100.000 Versicherte - nach Alter und Geschlecht
Abbildung A.10: Anteil betrachteter Versicherter mit TIA - nach Alter
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Abbildung A.11: Anteil betrachteter Versicherter mit TIA - nach Alter und Geschlecht
Abbildung A.12: Neuerkrankte mit Hirninfarkt je 100.000 Versicherte - nach Alter
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Abbildung A.13: Neuerkrankte mit Hirninfarkt je 100.000 Versicherte - nach Alter und Geschlecht
Abbildung A.14: Anteil betrachteter Versicherter mit Hirninfarkt - nach Alter
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Abbildung A.15: Anteil betrachteter Versicherter mit Hirninfarkt - nach Alter und Geschlecht
Abbildung A.16: Überlebensfunktion TIA-Patienten (G45) vs. Allgemeinbevölkerung
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.17: Überlebensfunktion Hirninfarkt-Patienten (I63) vs. Allgemeinbevölkerung
Abbildung A.18: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Weibull
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.19: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Logistisch
Abbildung A.20: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Normal
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.21: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Weibull - Variante 1
Abbildung A.22: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 1
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.23: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Normal - Variante 1
Abbildung A.24: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Weibull - Variante 2
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.25: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 2
Abbildung A.26: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Normal - Variante 2
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.27: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Weibull - Variante 3
Abbildung A.28: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 3
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.29: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Normal - Variante 3
Abbildung A.30: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Weibull - Variante 4
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.31: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Logistisch - Variante 4
Abbildung A.32: Cox-Snell-Residuen AFT-Modell Log-Normal - Variante 4
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.33: Residuen gegen vorhergesagte Werte
Abbildung A.34: Normal-Quantile-Quantile-Plot
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A.2 Abbildungen
Abbildung A.35: Wurzel aus dem Betrag der standardisierten Residuen gegen vorhergesagte Werte
Abbildung A.36: Standardisierte Residuen gegen Leverage
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kundärprävention nach Myokardinfarkt auf Grundlage von GKV-Abrechnungsdaten,
Technische Universität Berlin, Dissertation, 2008
[Mansky 2010] Mansky, T: Zugang zu Routinedaten für die Versorgungsforschung,
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[Weimar u. a. 2002b] Weimar, C ; Lüngen, M ; Wagner, M ; Kraywinkel, K ;
Evers, T ; Busse, O ; Haberl, R L. ; Laaser, U ; Lauterbach, K W. ; Diener, H-
C: Kostenanalyse der Schlaganfallbehandlung in Deutschland. In: Aktuelle Neurologie
29 (2002), S. 181–190
[Weimar u. a. 2007b] Weimar, C ; Ringelstein, E B. ; Diener, H-C: Stroke-Units
- Organisation, Ergebnisse, Wirtschaftlichkeit. In: Nervenarzt 78 (2007), S. 957–966
[Weimar u. a. 2003] Weimar, C ; Weber, C ; Wagner, M ; Busse, O ; Haberl,
R L. ; Lauterbach, K W. ; Diener, H-C: Management Patterns and Health Care
Use after Intracerebral Hemorrhage. In: Cerebrovascular Diseases 15 (2003), S. 29–36
[Weltermann u. a. 2000] Weltermann, B M. ; Rogalewski, A ; Homann, J ;
Berger, K ; Schulte, H ; Assmann, G ; Ringelstein, E B.: Knowledge about
stroke among the German population. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift 125
(2000), S. 416–420
[White 1980] White, H: A heteroskedasticity-consistens covariance matrix estimator
and a direct test for heteroskedasticity. In: Econometrica 48 (1980), Nr. 4, S. 817–838
XXXI
Literaturverzeichnis
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